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Offene Fragen in der Lehre von der Physiologie des Schlafes 
von Prof. L. R. Müller, Erlangen 


Erstaunlich ist es, daß wir über kein Teilgebiet der 
Physiologie so wenig gut unterrichtet sind wie über das 
Zustandekommen und über das Wesen des Schlafes. 
Dabei fehlt es uns wahrlich nicht an Beobachtungs- 
material, verbringt doch der Mensch mindestens ein 
Drittel der ihm zum Leben vergönnten Zeit im Schlaf- 
zustand! Alle übrigen Funktionen des Körpers und seiner 
Organe, wie die Atmung, der Stoffwechsel und damit die 
Verdauung, die Fortpflanzung, die Empfindungen und die 
Bewegungen, sind viel besser studiert und aufgeklärt als 
gerade der Schlaf und seine Leistungen. Wir wissen 
nicht, was mit uns geschieht, wenn wir einschlafen, und 
auch darüber, was in uns vorgeht, wenn wir wieder auf- 
wachen, sind wir nicht unterrichtet. Es geht alles so natür- 
lich und so selbstverständlich zu, daß man sich nicht die 
Mühe gibt, die einzelnen Phasen des Schlafes und das 
Wachbewußtsein zu studieren. 


Da scheint es mir angezeigt zu sein, einmal ganz klar 
und ehrlich auf die großen Lücken, welche unsere 
Kenntnisse vom Wesen und von den Leistungen des 
Schlafes haben, hinzuweisen und offen zu gestehen, daß 
wir in dieser Hinsicht sehr wenig Bescheid wissen. Wenn 
wir uns darüber klar werden, wo es fehlt, dann läßt sich 
erhoffen, daß wir im Studium des Schlafvorganges auch 
zu besserer Einsicht kommen. 


Die einfachste Lösung des Schlafproblems ist diejenige, 
welche dem Schlaf die Aufgabe zur Überwindung der 
Müdigkeit, d. h. die Restitution der körperlichen und 
geistigen Fähigkeiten zuschreibt. Freilich das Kleinkind 
braucht in der ersten Zeit seines Lebens, in der es noch 
wenig körperliche und geistige Leistungen vollbringt, 
innerhalb des 24-Stunden-Rhythmus viel mehr Schlaf als 
in späteren Zeiten. Da liegt die Vermutung nahe, daß das 
Wachstum und die Entwicklung des Körpers einschließ- 
lich des Gehirns mit einer Steigerung der Wachs- 
tumsenergie einhergeht, die mit dem Schlafzustand 
gleichzeitig verläuft. 

Tatsächlich wird die Schlafdauer während der Vierund- 
zwanzigstundenperiode bis zum Erreichen des Aus- 
gewachsenseins immer geringer, obwohl die körperlichen 
und geistigen Leistungen zunehmen. Freilich schon dar- 
über, wie der Ermüdungsvorgang des Geistes und des 
Körpers zu deuten ist, sind wir nicht genügend unter- 
richtet. Die Annahme, daß der Verbrauch von Nahrungs- 
stoffen der Ermüdung zugrunde liegt, kann dadurch 
widerlegt werden, daß die Zufuhr von Nahrung die 
Ermüdung nicht überwindet. Die Abnahme der frei ver- 
fügbaren Nahrungsstoffe im Körper erzeugt Hunger, 
aber nicht Müdigkeit. Es müssen also andere Vorgänge 
als die Abnahme der frei verfügbaren Nahrungsstoffe 
der Ermüdung zugrunde liegen. 


Da wurde von verschiedenen Seiten angenommen, daß 
bei der körperlichen und bei der geistigen Tätigkeit 
Stoffe im Körper entstehen, welche die Müdigkeit aus- 
lösen. Man bezeichnet diese Stoffe als „Kenotoxine“. 


Dieser Theorie wurde vom In- und Ausland allgemein 
zugestimmt. Aber niemandem ist es noch gelungen, 
solche Stoffe bei der Ermüdung im Körper nachzuweisen 
oder gar zu identifizieren. So müssen wir auch die Auf- 
fassung, daß bei der Entstehung der Müdigkeit und bei 
der Entstehung des Schlafes „Ermüdungsstoffe” eine Rolle 
spielen, aufgeben. 


Von dem Schreiber dieser Zeilen (L. R. Müller) 
wurde die Vermutung ausgesprochen, daß dem Wechsel 
zwischen Schlafen und Wachen Energieschwan- 
kungen zugrunde lägen, die nicht mit dem Nährstoff- 
wechsel zusammenhingen, sondern die auf den Mineral- 
stoffwechsel zurückzuführen seien. Ich folge den 
Darlegungen von Detlev Ploog, der über meine 
Schlaftheorie in seinem Artikel „Physiologie und Patho- 
logie des Schlafes“ schreibt!): 


„Angeregt durch ältere Arbeiten von Cloetta, Fischer und 
von der Loeft und anderen hat L.R. Müller seine Theorie der 
Transmineralisation mit Ladung und Entladung bioelek- 
trischer Potentiale aufgebaut. Nach ihm liegen dem Wechsel zwischen 
Wachen und Schlafen Energieschwankungen zugrunde, die primär 
nichts mit dem Nährstoffwechsel, sondern mit dem Mineralstoff- 
wechsel zu tun haben. Im Schlaf findet ein Ionenaustausch statt. Dabei 
wandert die Kalium-Calciumgruppe („Gewebsstoffe“) in die neuro- 
muskuläre Substanz, in Leber und Erythrozyten. Die Natriumgruppe 
(„Säftesalz“) hingegen in Lymphe, Blutplasma und Liquor. Auf diese 
Weise wird ein hohes Potentialgefälle geschaffen und potentielle 
Energie gespeichert, die bei der Rückläufigkeit des ganzen Vorganges 
im Wachen wieder verbraucht wird. Die Ganglienzellen werden als 
kleinste elektrische Stromquellen angesehen. Wesentlicher Speicher- 
ort ist die Hirnrinde, während das Stammhirn mit seiner Regulation 
der Atmung, der Herztätigkeit und des Stoffwechsels unausgesetzt 
und ohne Ermüdung weiterarbeitet. Aufladungs- und Entladungsvor- 
gänge laufen auch im Wachen nebeneinander her, aber die im Wachen 
gespeicherte Energie reicht nicht aus. Es kommt zum Spannungsabfall 
und zur Ermüdung. Zur Fundierung dieser Theorie fehlen vorläufig 
noch die notwendigen physiologischen Untersuchungen.“ 


Und darin muß ich Ploog durchaus zustimmen. Es 
handelt sich bei meiner Theorie von der Transminerali- 
sation, die mit Ladung und Entladung von elektrischen 
Potentialen einhergeht, wohl um eine einleuchtende, 
aber durchaus noch nicht durch überzeugende Beweise 
gestützte Vermutung. 


Eine der wenigen meßbaren Eigenschaften des Schlafes 
sind die Schlafdauer, die mit der Uhr gemessen, 
und die Tiefe des Schlafes, die durch die Größe des zur 
Erweckung notwendigen Reizes beurteilt werden kann. 
Aus den Messungen über die Schlaftiefe und über die 
Schlafdauer läßt sich durch Multiplikation die Schlaf- 
menge berechnen. 


Einen wesentlichen Fortschritt für das Verständnis des 
Schlafvorganges hat man sich von dem Studium der 
kleinen elektrischen Stromschwankungen erhofft, die 
durch die von Berger ermöglichte Enzephalographie 


(Aufzeichnung der vom Gehirn ausgehenden elektrischen 


1) Fortschr. Neur., 2 (1953), H. 1. 
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Schwankungen) ermöglicht wurde. Tatsächlich konnte 
man auch nachweisen, daß vom Schädel abgeleitete 
elektrische Schwankungen während des Wachens, des 
Einschlafens und des Tiefschlafes verschieden sind. Einen 
Schluß auf das eigentliche Wesen des Schlafes kann man 
aber aus solchen enzephalographischen Kurven nicht 
ziehen. 


Eine positive Leistung ist in der Lehre vom Zustande- 
kommen des Schlafes zu verzeichnen, und das ist die 
Feststellung, daß in den Wandungen des hinteren Teiles 
des dritten Ventrikels ein Schlafsteuerungszentrum 
gelegen ist (v. Economo). Freilich wissen wir trotz 
der Versuche von W. R. Hess noch nicht, ob dieses 
Zentrum ein „Schlaf“- oder ein „Wach“zentrum ist. Es ist 
der untere, hintere und mediale Teil des Thalamus, der 
Hypothalamus, der in Betracht kommt. 


Wenn wir auch die Stelle kennen, von welcher aus der 
Schlaf-Wach-Vorgang beeinflußt wird, so fehlt uns doch 
darüber jedes Wissen, auf welche Weise und durch 
welche Bahnen diese Steuerung erfolgt. Allgemein wird 
nicht eine Lähmung der Großhirnfunktion im Schlafe, 
sondern eine Hemmung angenommen. Neuerdings 
spricht man auch davon, daß im Schlafe die „tropho- 
tropen“ Fähigkeiten des vago-parasympathischen Systems 
über die „ergotrophischen“ Einflüsse des sympathischen 
Systems die Überhand gewinnen. Das sind aber alles 
geistreiche Theorien, für deren Richtigkeit noch keine 
Beweise beizubringen sind. 


Mit dem Eintritt des Schlafes ist stets eine Aktivitäts- 
verminderung der Großhirnrinde verbunden, die sich bis 
zur Schlafbewußtlosigkeit steigert. Ein Verständnis für 
diesen Vorgang setzt freilich voraus, daß man sich über 
das Wesen des Bewußtseins im klaren ist. Und 
das ist leider noch nicht der Fall. Das eine aber ist sicher, 
wir bedürfen zum Bewußtsein eines denkenden Gehirns, 
das über Erinnerungen aus der Vergangenheit frei ver- 
fügt und über die Eindrücke aus der Gegenwart ein 
scharfes Urteil fällen kann. So können wir Menschen die 
Situation, in der wir leben, richtig einschätzen und be- 
werten. Und das nennen wir Bewußtsein. 

Es ist ja wahrscheinlich, daß in früheren Jahrtausenden, 
als die Stirn unserer Vorfahren noch flach und die Vor- 
derlappen unseres Stirnhirns noch unentwickelt waren, 
die Menschen mit ihrem Unterbewußtsein noch nicht 
imstande waren, über sich und ihre Existenz nachzu- 
denken. Mit der Entwicklung unserer Stirnlappen ist dies 
aber möglich geworden. 

Welcher Vorgang es im Gehirn freilich zustande bringt, 
daß wir im Schlaf unser Bewußtsein verlieren und nichts 
mehr von uns wissen, ja sogar ein willenloses Instrument 
unserer Träume werden, das wissen wir nicht. Da gibt 
es denn im Gehirn noch Schaltungen und Ausschaltungen, 
deren Wirkungsart uns unvorstellbar ist und — ich 
fürchte — auch bleiben wird. 


Wie die Schlafbewußtlosigkeit zustande kommt, das ist 
eine der großen ungelösten Fragen. Daß ihr eine Intoxi- 
kation mit „Schlafgiften“ zugrunde liegt, ist nicht wahr- 
scheinlich. Denn einmal sind — wie schon erwähnt — 
Hypnotoxine nicht bekannt. Vergiftungen des Gehirns, 
wie die der Alkoholintoxikation, können nicht durch 
Weckreize so rasch überwunden werden, wie das beim 
gesunden Schlaf leicht möglich ist. Die Vermutung, es 
könnte eine mangelhafte Durchblutung des Gehirns der 
Schlafbewußtlosigkeit zugrunde liegen, ist durch den 
physiologischen Nachweis, daß das Gehirn im Schlaf 
nicht weniger gut durchblutet ist als im Wachen, nicht 
bestätigt worden. Das Gehirn braucht im Schlafe zur 
Erholung sogar eine stärkere Durchblutung als im 
Wachen. Die Annahme, daß die Tätigkeit der Großhirn- 
rinde im Schlafe „gehemmt“ sei, ist schwer zu beweisen 
und schwer zu widerlegen. Kurz, die Erklärung der 
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Schlafbewußtlosigkeit ist eine der schwerst zu lösenden 
Fragen der Physiologie des Schlafes. Auch die Psycho- 
analyse der Übergangsstadien, wie des Einschlafens und 
des Aufwachens, hat noch nichts Wesentliches zur Auf- 
klärung beigetragen. 

Mit dem Eintritt des Schlafes ist gesetzmäßig auch ein« 
Änderung der Atemsteuerung verbunden. Die 
Erregbarkeit des Atemzentrums ist vermindert. Die 
Kohlensäure im Blut steigt parallel mit der H-Ionen-Ko::- 
zentration. 

Inwieweit die Tätigkeit der inneren Organe, wie der 
Leber oder der Nieren, durch den Schlafzustand beein- 
flußt wird, ist noch nicht gesetzmäßig zu bestimmen. Auch 
die Änderung des Stoffwechsels im Schlafe, insbesonder 
die des Mineralstoffwechsels, ist nicht hinreichend ge- 
klärt. Ob der Schlaf durch die Tätigkeit der inneren 
Drüsen wie durch den Vorderlappen der Hypophyse oder 
durch die Nebennierenrinde oder die Schilddrüse beein- 
flußt wird, ist wohl vermutet, aber nicht bewiesen worden. 


Wenn wir am Schlusse unserer Darlegungen versuchen, 
die Bilanz unseres Wissens von den Vorgängen, die sich 
während des Schlafes in uns abspielen, zu ziehen, so 
müssen wir beschämt zugeben, daß diese Bilanz sehr 
negativ ausfällt. Unsere positiven Kenntnisse sind 
viel geringer als die Summe dessen, was wir nicht wissen. 

Sicherlich handelt es sich beim Schlaf nicht nur um 
einen Ruhe- oder gar Lähmungszustand. Im Schlafe wird 
positive Arbeit, d. h. der Ersatz der verbrauchten 
Aktionssubstanz geleistet. Dieser Ersatz kann 
durch einen einfachen Ruhezustand, durch „Desaäfferen- 
zierung“ des Kortex nicht geliefert werden. Wie diese 
Aktionssubstanz des Nervensystems beschaffen 
ist, das ist eine der großen Fragen der Schlafdeutung. Es 
scheint sich nicht um eine frei verfügbare Kohlehydrat- 
oder um eine Eiweißlösung zu handeln. Denn Zufuhr von 
Nahrung führt, wie wir schon erwähnt haben, nicht zur 
Erholung und Erfrischung. Es wird sich wohl um die Auf- 
ladung von bioelektrischen Potentialen handeln. 

Der Schlaf ist eine vorwiegend trophotrop-assimila- 
torisch ausgerichtete Phase der Lebenserscheinungen des 
Organismus. Wodurch dieser Vorgang ausgelöst wird, 
wissen wir nicht. Er entwickelt sich bei allen Tieren, 
wenn auch in etwas veränderter Art, zwangsmäfßig. 
Hunde, die länger als zwei Wochen am Schlafen ver- 
hindert wurden, gingen zugrunde. 

Auch Menschen, die an schwerer, dauernder manischer 
Erregung leiden, die ihnen das Schlafen unmöglich macht, 
sterben an Erschöpfung. 

Mit dem Einsetzen dieser trophotropen Partialfunktion 
ist gesetzmäßig eine Aktivitätsverminderung 
der Sinnesorgane verbunden, die sich bis zur Bewußt- 
losigkeit steigert und dadurch zur Ersparung von Aktions- 
substanz beiträgt. 

Der Übergang vom Wachen zum Schlafen ist gewöhn- 
lich allmählich, kann aber beim „nächtlichen Aufschreien" 
und bei Fallträumen plötzlich erfolgen. 

Was alles beim Schlafen in unserem zerebralen und 
vegetativen Nervensystem vorgeht, das können wir noch 
nicht annähernd beurteilen. 

Daß etwas Positives geschieht, das beweist die Er- 
holung und Erfrischung und die Restituierung der geist!- 
gen und körperlichen Kraft. Es sind geheimnisvolle Vor- 
gänge, die der Wiederherstellung der Leistungsfähigkeit, 
aber auch dem Wachstum im Schlafe zugrunde liegen. 

Es ist wahrlich nicht Bescheidenheit, sondern restlose 
Bewunderung, ja eine Verehrung des Waltens der Natur, 
wenn wir vor den großen Leistungen des Schlafes be- 
kennen, wie wenig tief wir in die Geheimnisse der leben- 
den Natur eindringen können. 

Anschr. d. Verf.: Erlangen, Loewenichstr. 19/1. 
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Aus der Privatfrauenklinik Dr. Georg Hirsch in München 
Das druckempfindliche Ovar, eine Überbewertung der ..Oophoritis“ 


von Dr. med. Hermann Heizer 


Zahlreiche Patientinnen, die Monate, ja schon Jahre 
hindurh mit einer „Eierstocksentzündung“ behandelt 
wurden, werden dann meist dem Gynäkologen zur Ope- 
ration überwiesen. Oft wurde diese Diagnose von einem 
vorbehandelnden Arzt gestellt, weil die Patientin eine 
starke Druckempfindlichkeit eines oder beider Ovarien 
aufwies oder weil die Adnexgegend druckempfindlich 
war. Wie selten aber bei druckempfindlichen Ovarien 
eine Eierstocksentzündung in Frage kommt bzw. welche 
Krankheitsbilder in einem solchen Fall berücksichtigt 
werden müssen, soll im Folgenden kurz dargelegt werden. 

Die Entzündung der Eierstöcke, die sich ausschließlich 
auf die Ovarien beschränkt, kommt in Wirklichkeit sehr 
selten vor. Die Diagnose Oophoritis sollte deshalb nur 
in Ausnahmefällen gestellt werden (Guggisberg). 
Sind die Ovarien entzündlich verändert, handelt es sich 
meist um sekundäre Entzündungen, die von ihrer Um- 
gebung ausgehen (Tube, Appendix, Peritoneum, Darm). 
Die akute wie die chronische Adnexitis wird wegen der 
eindeutigen Nebenbefunde (starke Schmerzen, Bauch- 
deckenspannung, Stuhl- und Windverhaltung, beschleu- 
nigte BSR, Temperatursteigerung, Fluor, starke Verwach- 
sungen mit der Umgebung) nicht übersehen werden. 

Wenn aber eine gesteigerte Druckempfindlichkeit der 
Ovarien festgestellt wird, ohne daß solche Befunde, 
welche auf eine Entzündung hinweisen, vorliegen, soll 
bedacht werden, daß die normal funktionierenden, nicht 
entzündlichen Ovarien ähnlich den Testes beim Mann 
druckschmerzhaft sind. Nach Guggisberg handelt es sich 
dabei meist um die Zeit der Bildung der Graafschen 
Follikel oder des Corpus luteum. 

Außerdem werden zu wenig hormonelle und vege- 
tative Störungen berücksichtigt, die eine Oophoritis vor- 
täuschen können. Pseudoadnexitis spastica hat Am- 
reich sehr treffend ein Krankheitsbild benannt, das 
durh eine Unterfunktion des Ovars hervor- 
gerufen wird. Da diese daran erkrankten Patientinnen 
sehr zu Spasmen neigen und die Bauchmuskulatur nicht 
lockerlassen können, ist die gynäkologische Unter- 
suchung sehr schmerzhaft. Ein genauer Tastbefund wird 
von einem ungeduldigen Untersucher meist nicht mehr 
erhoben. Die Diagnose „Eierstockentzündung“ wird 
schnell gestellt, da die Schmerzhaftigkeit, der aufgetrie- 
bene Bauch, die unregelmäßigen und schmerzhaften 
Mensesblutungen, der reichliche Fluor, öfters sogar 
Temperatursteigerungen und beschleunigte BSR eine 
entzündliche Genese vermuten lassen. Die Differential- 
diagnose wird vornehmlich aus der Anamnese (z.B. alte 
Go., frühere Peritonitis) und durch den Tastbefund gestellt. 
Er ist typisch für die Ovarialinsuffizienz: Uterus klein, 
hart beweglich, aber dabei oft schmerzhaft. Die Ovarien 
sind normal groß, beweglich, sie lassen sich um die 
vertikale Achse drehen; ihr unterer Pol ist leicht zu 
drehen, so daß sich das Ovar horizontal einstellt, „es 
gleitet wie eine Pflaume durch die Finger“ (Amreich). 

Ist dieser Befund erhoben worden, können entzündliche 
Veränderungen des Ovars ausgeschlossen werden. 

Die gemeinsamen Symptome der Ovarialinsuffizienz und der Ad- 
nexitis haben selbstverständlich völlig konträre Ursachen: Während 
bei der Adnexitis die Metrorrhagien und die Dysmenorrhoe durch 
Kongestionen im entzündlichen Genitale auftreten können, sind die 
Mensesstörungen bei der Ovarialinsuffizienz durch die Hypofolliku- 
linie und den hypoplastischen Uterus bedingt. Dem zervikalen Fluor 
bei der Adnexitis steht der vaginale Fluor gegenüber, ausgelöst durch 
eiri Follikelhormondefizit im Scheidenepithel. Durch Entzündungen 
Im angrenzenden Peritoneum entstehen bei der Adnexitis die Schmer- 
zen im Unterbauch, der Meteorismus und die Wind- und Stuhlver- 
haltung. Dagegen werden diese Symptome bei der Ovarialinsuffizienz 
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hervorgerufen durch eine allgemeine Neigung zu Spasmen, die 
wiederum eine Anoxämie der Gewebe zur Folge haben, Diese Patien- 
ten neigen auch zu Koliken der Gallenblase, des Magens und der 
Gefäße. Da auch die Schilddrüse durch den Follikelhormonmangel via 
Hypophyse angeregt wird, entsteht eine geringe Hyperthyreose. Sie 
kann Temperatursteigerungen veranlassen und eine beschleunigte 
BSR; bei der Adnexitis werden sie als Abwehr des Körpers gegen 
bakterielle Gifte gewertet. Auch die Sterilität spielt bei beiden 
Krankheitsbildern eine Rolle: Durch Tubenverschluß im Falle einer 
Entzündung, durch die infantilen spastischen Tuben und die Hypo- 
follikulinie im anderen Falle. Basaltemperaturmessungen und die 
Untersuchung des Vaginal-Smears können die Diagnose noch be- 
stätigen. 

Auch die Hyperfollikulie kann eine Druckempfindlich- 
keit der Ovarien verursachen. Die Patientinnen klagen 
meist über Schwindel, Völle im Abdomen, Perioden- 
anomalien aller Art und Ausfluß. Bei den oft adipösen 
Frauen ist der Tastbefund nicht leicht. Der Uterus ist 
weich, gestaut und aufgelockert; die Ovarien sind meist 
durch kleinzystische Degeneration vergrößert, aber be- 
weglich. Basaltemperatur und Vaginal-Abstrich helfen 
auch hier, das Krankheitsbild zu vervollständigen. Außer 
den druckschmerzhaften und vergrößerten Ovarien 
lassen keinerlei Symptome auf einen entzündlichen Pro- 
zeß schließen, die Differentialdiagnose ist daher etwas 
leichter. 

In früheren Jahren hat man die kleinzystische Degeneration nur 
als Folge einer chronischen Oophoritis beschrieben (Bulius, He- 
gar, Stratz u.a.). Nach den neuesten Ansichten ist sie meist die 
Folge einer gestörten Ovulation, die in einer konstitutionell bedingten 
Störung des hormonellen Gleichgewichtes ihre Ursache hat (Bartel 
und Hermann, Guggisberg, Kahlden, R. Meyer, 
Stein, Stieve u.a. Es handelt sich also in solchen Fällen nur 
ausnahmsweise um eine Entzündung der Eierstöcke, d.h. nur dann, 
wenn Adhäsionen auf eine chron. Adnexitis hinweisen, kann die 
kleinzystische Degeneration entzündlicher Genese sein. 

Aus der Hyperfollikulinie kann durch dauernde Über- 

produktion und Stauung des Follikelhormons das Stein- 
sche Syndrom entstehen: Beidseitig abnorm polyzystisch 
veränderte Ovarien, Amenorrhoe, Sterilität, Hirsutismus. 
Die Ursache der Hyperfollikulinie liegt in endokrinen 
Störungen. 
. Abschließend sei noch der Symptomenkomplex der 
Pelipathia vegetativa (Gauss, v. Jaschke) erwähnt. 
Wegen der starken Schmerzhaftigkeit des Muskel- und 
Bandapparates sowie des nervenhaltigen umgebenden 
Bindegewebes wird ebenfalls sehr häufig eine „Eier- 
stocksentzündung” vermutet. In diesen Komplex werden 
verschiedene Erscheinungsformen einbezogen: 

Die Pelimyopathie: Die Schmerzhaftigkeit ist beschränkt 
auf die das Becken auskleidende Muskulatur. 

Die Parametritis posterior oder Parametropathia spa- 
stica (Martius): Die Ligg. sacro-uterina sind sehr zug- 
und druckschmerzhaft, gespannt, aber nicht wesentlich 
verdickt. 

Das Gemeinsame dieser verschiedenen Erscheinungs- 
formen der Pelipathia vegetativa ist dies: Bei allen 
Frauen ist in der Anamnese eine erhebliche körperliche 
oder seelische Belastung oder beides feststellbar (z. B. 
körperliche Anstrengung im Haushalt, Beruf, unzurei- 
chende Wohnungsverhältnisse, sexuelles Unbefriedigt- 
sein, Coitus interruptus, Furcht vor Schwangerschaft 
u.v.a.m.). Für die Diagnose ist bei diesen vegetativen 
Störungen die Anamnese also von Wichtigkeit. In all den 
Fällen wird von den Patientinnen wegen der spastischen 
Erscheinungen im Parametrium und an der Beckenmusku- 
latur der Schmerz in der Gegend der Eierstöcke angege- 
ben. Deshalb werden die Beschwerden fälschlicherweise 
oft auf eine Oophoritis bezogen. 
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Nicht in diese Gruppe sind einzubeziehen die Fälle der 
echten Becken-Neuralgien und die Neuritiden der Becken- 
nerven. Sie weisen eine andere Genese auf, können aber 
auch ähnliche Erscheinungen ausıösen und daher einen 
entzundlichen Prozeß an den Adnexen vortäuschen. 

All diese aufgezählten hormonellen und vegetativen 
Störungen haben die verschiedenartigsten Behandlungs- 
methoden nötig, auf die hier nicht eingegangen werden 
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kann. Eine endiose und erfolglose Therapie kann dein 
Patienten erspart werden, wenn die Diagnose ein:r 
Oophoritis nur mit Vorbehalt gestellt wird. 


Schrifttum: Amreidh, A. J.: Zbl. f. Gyn. 1951, Heft 5a, S. 337. — Gugs ;>- 
berg, H.: Lehrbuch der Gynäkologie 1947. — Heizer, H.: Das Steinsche Syndro-ı, 
Gebfra 1953, Heft 2, S. 167. — v. Jaschke, R. Th.: Zbl. f. Gyn. 1950, Heft 0, 
S. 581. — Kraus, E. J.: Zur Genese der kleinzyst. Ovarien, Arc. f. Gyn. 15:3, 
Bd. 152, S. 383. — Leventhal, M. L. and M. R. Cohen: Amer. J. Obst. 1951, Bd. 5, 
S. 1034. — Stein I. F., and M. L. Leventhal: Amer. J. Obst. 1935, Bd. 29, S. ıs1. 


Anschr. d. Verf.: München 15, Privatfrauenklinik Dr. G. Hirsch, Mozartstr. 16. 


Arztliche Fortbildung 
Aus der Nervenklinik der Universität München (Direktor: Prof. Dr. med, G. Stertz) 
Zur Poliklinik des Kopfschmerzes *) 


von Hermann Günther 


Wir waren bei der Untersuchung von Kopfschmerz- 
patienten in der Ambulanz der Münchener Nervenklinik 
bemüht, die Natur der Kopfschmerzen vor allem durch 
genaue Analyse des Beschwerdebildes zu erforschen. Es 
wurden bei insgesamt 261 Patienten!) eingehende Erhebun- 
gen über die Charaktere und die Weise des Auftretens der 


Schmerzen angesteilt. Dabei ergab sich eine Reihe immer 


wiederkehrender Syndrome, die sich aus dem vagen 
Krankheitsbild der Kephalalgie als Typen herausschälen 
ließen. Wir ließen uns von den Kranken die Tageszeit der 
Schmerzen, den Verlauf des Schmerzanfalls, die genaue 
Lokalisation und die auslösenden und verstärkenden 
Faktoren der Schmerzanfälle schildern. 


Als besonders markante Gruppe traten 20 Fälle mit 
Migräne hervor. Für das charakteristische anfallsweise 
Auftreten in annähernd gleichen Zeitabständen waren 
auslösende Ursachen des einzelnen Schmerzanfalls nie 
sicher herauszufinden. Die bei fast allen anderen Kopf- 
schmerzarten beobachtete Wetterabhängigkeit fehlte 
durchweg. Bei genauem Nachfragen fanden wir fast immer 
— zumindest abortive — Flimmerskotome und terminale 
Brechneigung. Dagegen ist das Phänomen der Halbseitig- 
keit seltener, als man erwartet, und nicht im strengeren 
Sinne migränespezifisch. Nur 6 von 20 Patienten?) hatten 
einseitige Schmerzanfälle. 

Mehrere Migräniker hatten im Anfallsintervall leichtere 
andersartige Kopfschmerzen, die witterungsabhängig 
waren. Differentialdiagnostisch muß bei 
Migräne vor allem an Glaukomanfälle gedacht werden. 
Therapeutisch ist die Migräne auf die Dauer nur schwer 
zu beeinflussen. Die besten Erfolge sahen wir mit kleinen 
intravenösen Insulindosen und mit Hydergin; jedoch 
pflegt das Leiden einige Monate nach Abschluß der Be- 
handlung meist wieder aufzutreten. 

Bei einer größeren Gruppe (55 Patienten) hingen die 
Kopfbeschwerden mit der Statik der Halswirbelsäule zu- 
sammen. Es finden sich hier alle Übergänge von leichten 
Haltungsanomalien mit umschriebenen Verhärtungen der 
Nackenmuskulatur bis zu schweren Osteochondrosen. Bei 
längerem Bestehen der Schmerzen sieht man in der Regel 
Strukturveränderungen im Röntgenbild, während bei 
kürzerer Krankheitsdauer oft nur Haltungsanomalien in 
Form von Streckstellung und leichter Kyphosierung nach- 
weisbar sind. Meist sind Dornfortsätze druckempfindlich, 
die Nackenmuskulatur ist gespannt und druckschmerzhaft. 
Häufig läßt sich der typische Kopfschmerz manuell aus- 
lösen, andererseits aber auch durch manuellen Achsenzug 
der Halswirbelsäule schlagartig unterbrechen oder er- 
leichtern. Auffallend häufig findet man das Syndrom des 
zervikalen Kopfschmerzes bei Berufen, die während ihrer 
Beschäftigung den Kopf in leicht nach vorne gebeugter 
"Dem vorm. Direktor der Klinik, Prof. Dr. Stertz, zum 75. Geburtstag gewidmet. 

') 47% unserer Patienten waren Männner, 53% Frauen; die Geschlectsverteilung 
unserer Fälle zeigt also keine erheblichen Unterschiede. 


®) Diese Zahlen entsprechen den Beobachtungen von Flatau, der bei 61 Fällen 
37 doppelseitig fand. 
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Stellung fixiert halten (Näherinnen, Schneiderinnen, 
Sekretärinnen). Durch die dauernde Anspannung des 
Nackens scheint es zu einem Eigenreflextetanus (Bayer) 
zu kommen, der durch Muskelverkürzung eine vorher 
latente Bandscheibeninsuffizienz manifest macht. Auf dem 
gleichen Wege werden die zervikalen Kopfschmerzen 
auch gerne durch Kälte und Wind verstärkt. Nicht selten 
entsteht das Krankheitsbild des zervikalen Kopfschmerzes 
im Anschluß an ein Trauma — und man sollte in 
allen Fällen, in denen scheinbar-postkommbotionelle Be- 
schwerden nicht verschwinden oder sich sogar noch ver- 
stärken, an das Krankheitsbild der Migraine cervicale 
im Sinne von Bärtschi-Rochaix denken. Auch die Kopf- 
schmerzen bei Brechungsanomalien der Augen, insbe- 
sondere bei Myopie, sind m. E. wenigstens zum Teil 
nicht unmittelbar auf die Augen, sondern auf die Über- 
beanspruchung des Halteapparates der Halswirbelsäule 
zurückzuführen. Der Kurzsichtige ist ja gezwungen, bei 
jeder Beschäftigung den Kopf vorgestreckt zu halten und 
so seine Nackenmuskulatur dauernd anzuspannen. Zer- 
vikale Kopfschmerzen sind etwa ebenso häufig einseitig 
wie doppelseitig und gehen fast immer vom Hinterkopf 
und Nacken aus. Nicht selten strahlen die Schmerzen in 
Schulter und Arme aus. Therapeutisch haben wir die 
besten und dauerhaftesten Erfolge von einer Streckbe- 
handlung mit der Glissonschen Schlinge gesehen; da- 
neben kommen vor allem Novocain- oder Impletol- 
injektionen in die schmerzhaften Stellen der Nackenmus- 
kulatur in Frage. 


Bei einer kleineren Gruppe von Kopfschmerzpatienten 
findet sich das Syndrom der Tetanie (18 Fälle). Es besteht 
dann eine bunte Vielzahl von Beschwerden (u. a. Par- 
ästhesien, Angstgefühl, Magenkrämpfe, vereinzelt auch 
große tetanische Anfälle). Meist handelt es sich um 
jüngere Leute. Bei der Untersuchung zeigt sich dann ein 
positives Chvosteksches Phänomen, allgemeine Hyper- 
reflexie und — als wichtigstes Zeichen — ein positiver 
Hyperventilationsversuch. Die übrigen Anzeichen (Trous- 
seausches Phänomen, erniedrigter Kalziumspiegel, posi- 
tiver Fünfgeldscher AT-10-Versuch, elektrische Über- 
erregbarkeit, erhöhte Chronaxie) waren nur teilweise 
vorhanden. Wir fassen die Tetanie nur als Syndrom auf, 
dessen Ursache nur selten einmal in einer Nebenschild- 
drüseninsuffizienz zu suchen ist. Die Tetaniker geben 
meist einen Dauerschmerz im ganzen Kopf an, der 
unregelmäßig auftritt und schwer beschreiblich ist. Thera- 
peutisch ist er, worauf schon Fünfgeld hinwies, schwerer 
zu beeinflussen als die übrigen tetanischen Symptome. 


Neben der reinen Tetanie fanden wir noch Fälle, die 
zusätzlich die Zeichen des zervikalen Kopf- 
schmerzes boten. Es handelt sich dabei stets um 
junge Leute. Das weibliche Geschlecht überwiegt, wie bei 
der reinen Tetanie, bei weitem. Im Röntgenbild sieht man 
selten Veränderungen an der Halswirbelsäule. Aber of! 
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finden sich seelische Schwierigkeiten („Das obere Kreuz” 
— Stolze). Diese Gruppe ist therapeutisch außerordentlich 
undankbar. Ein anhaltender Erfolg konnte meist weder 
durch medikamentöse Behandlung noch durch Psycho- 
therapie erzielt werden. 

Weitere 14 Fälle standen unter den Vorzeichen einer 
erhöhten Empfindlichkeit des Vasomotoriums gegenüber 
exogenen Noxen. Als Ursachen konnten wir z. T. echte 
Allergien (z. T. Klima-Allergien) nachweisen, z. T. soge- 
nannte Infektionsallergie bzw. Fokaltoxikose nur ver- 
muten. Wir haben diese Gruppe als Kopfschmerzen auf 
der Grundlage einer Gefäßpathergie zusammengefaßt. 
Bei längerem Bestehen des Leidens ist hier immer die 
Wetterabhängigkeit das Charakteristische, und zwar 
werden stets bei raschem Wettersturz, d. h. kurz vor 
Eintritt schlechten Wetters Kopfschmerzen angegeben, 
weniger beim umgekehrten Vorgang. Stark sind diese 
Schmerzen auch bei feuchter Hitze. Bei trockener Kälte 
sind die Patienten beschwerdefrei. Bei unbekannter Ur- 
sache besteht die Therapie aus antiallergischen Maß- 
nahmen und Fokalsanierung; im übrigen kommt eine 
unspezifische Behandlung mit kleinen Insulindosen, Hy- 
dergin oder Pyramidonpräparaten in Frage. Die Erfolge 
sind meist gut und dauerhaft. 

Eine komplexe Gruppe sind die Kopfschmerzen im An- 
schluß an eine Commotio cerebri. Ein Zusammenhang 
zwischen der Schwere des Traumas und der Dauer der 
Bewußtlosigkeit einerseits und der Dauer und Intensität 
der Spätbeschwerden andererseits konnte von uns nicht 
gefunden werden. Auffallend ist, daß oft gerade die 
schweren Hirnkontusionen, vor allem, wenn sie mit 
Schädelfrakturen einhergehen, keine oder nur geringe 
Beschwerden haben. Eine Aggravation pflegt anscheinend 
nur die Dauer und Intensität der geschilderten Be- 
schwerden zu beeinflussen, nicht aber deren Charakter. 
Besonders häufig ist der durch Erschütterungen (beim 
Gehen und Fahren) ausgelöste Schmerz. In der ersten 
Zeit ist außer leichten Sedativis keine besondere Therapie 
erforderlich. Später empfiehlt sich eine Behandlung wie 
die bei gefäßpathergischem Kopfschmerz. Bei der Migraine 
cervicale kommt die Behandlung der des zervikalen 
Kopfschmerzes gleich. 

Eine weitere, nicht ganz seltene Form ist der hypoglyk- 
ämische Kopfschmerz. Charakteristisch ist das Auftreten 
bei nüchternem Magen und das Verschwinden nach der 
Mahlzeit. 

In der amerikanischen Literatur ist oft vom sogenannten 
Histaminkopfschmerz die Rede. Man versteht darunter 
einen heftigen, gewöhnlich einseitigen, meist nachts an- 
fallsweise auftretenden Kopfschmerz, der 20 Minuten bis 
eine Stunde anhält, sich durch Histamininjektionen provo- 
zieren und durch Desensibilisierung mit kleinen Hista- 
mindosen beseitigen läßt. Wir konnten bisher nur 
1 sicheren Fall beobachten. 

Ein anderes seltenes Kopfschmerzbild ist das der 
Arteriitis temporalis, die mit Fieber, Leukozytose und 
Schmerzhaftigkeit, Verhärtung und Pulslosigkeit der Ge- 
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fäße des Karotis-externa-Gebietes einhergeht. Manchmal 
finden sich dabei schwerere neurogene Störungen. Die 
Therapie besteht in Novocaininfiltrationen um die Gefäß- 
stämme. 

Entzündliche Krankheiten der Nasennebenhöhlen und 
des Mittelohrs werden in ihrer Bedeutung für die Kopf- 
schmerzgenese wohl meist überschätzt. In ihrer Rolle als 
für chronische Kopfschmerzen verantwortliche Herde 
rangieren sie weit hinter der chronischen Tonsillitis. 


Die Hochdruck-Kopfschmerzen dürfen nicht vergessen 
werden. Ein fixierter, vor allem aber ein labiler Hoch- 
druck ist öfters mit Kopfschmerzen verbunden. Es gelingt 
oft, durch Sympatikolytika oder Eingriffe am Halssym- 
pathikus den Kopfschmerz zum Verschwinden zu bringen, 
ohne daß der Hochdruck wesentlich beeinflußt wird. 

Hirntumoren verursachen primär keine Schmerzen, da 
das Hirnparenchym nicht schmerzhaft ist. Schmerzen 
treten erst auf, wenn es durch den Hirndruck zu einer 
Zerrung der schmerzempfindlichen Blutgefäße oder der 
Meningen gekommen ist. So können Tumorpatienten 
oft völlig kopfschmerzfrei bleiben. Treten Kopfschmerzen 
auf, so sind sie gewöhnlich andauernd und haben ihr 
Maximum in den frühen Morgenstunden. Die Schmerz- 
seite pflegt der Tumorseite zu entsprechen. Darüber hin- 
aus ist aber die Tumorlokalisation allein auf Grund des 
Schmerzes sehr unsicher. Der Hirntumor kann jeden 
beliebigen Kopfschmerztypus hervorrufen. Aus diesem 
Grund macht eine noch so genaue Kopfschmerzanamnese 
niemals eine eingehende neurologische Untersuchung 
überflüssig. 

Es wäre sinnlos, wollte man sämtliche Krankheiten 
aufzählen, bei denen Kopfschmerzen beobachtet werden 
können. Aber in jedem Falle unklarer Kopfschmerzen 
sollte eine neurologische und eine psychiatrische Unter- 
suchung (oft sind Kopfschmerzen Symptome larvierter 
Psychosen, insbesondere Depressionen) vorgenommen 
werden. Es war meine Absicht, nur einige besonders 
häufige Kopfschmerztypen herauszuarbeiten, die für die 
Poliklinik von Wichtigkeit sind. Diese Typen erlauben 
zwar keine streng verbindlichen Rückschlüsse auf die 
jeweilige Ätiologie, verweisen aber in umrissenere patho- 
genetische Richtungen und indizieren weitere Maßnahmen 
zur Abklärung des Grundleidens. 

Zusammenfassung: Eine große Anzahl Pa- 
tienten, die wegen Kopfschmerzen zur poliklinischen 
Untersuchung kamen, wurden eingehend auf die Art ihrer 
Beschwerden, deren Verlaufsform, Lokalisation, aus- 
lösende und verstärkende Ursachen und Begleiterschei- 
nungen befragt und untersucht. Es ergaben sich dabei 
keine scharf abgrenzbaren Krankheitseinheiten, sondern 
Kopfschmerztypen, die wesentliche pathogenetische und 
ätiologische Rückschlüsse erlauben. In jedem Falle ist zu- 
sätzlich eine exakte neurologisch-psychiatrische Unter- 
suchung erforderlich. Die therapeutischen Möglichkeiten 
werden eingehend besprochen. 

Anschr. d. Verf.: Bamberg, Städt. Nervenklinik. 


Probata auctoritatum 


Zur Therapie der multiplen Sklerose 
von Prof. Dr. med. G. Bodechtel, Düsseldorf 


Die große Anzahl der Heilmittel, die man zur Behand- 
‘ung der multiplen Sklerose empfiehlt, steht im um- 
gekehrten Verhältnis zur Kapazität unserer Kenntnisse 
vom eigentlichen Wesen dieser Krankheit. Nur derjenige 
versteht die Vielfalt der angepriesenen Mittel, der die 
historische Entwicklung unserer Anschauungen über die 
'1.S. kennt. Sie läßt sich am besten mit drei Perioden 
«ennzeichnen: Die erste ist die Periode von der Lehre 


ihrer infektiösen Natur. Auf sie ist die Anwendung der 
verschiedensten Präparate, wie des Arsens (Salvarsan), 
des Antimons, des Quecksilbers zu beziehen, welchen 
später die verschiedensten Sulfonamide und Antibiotika 
folgten. Man glaubte sich zu einer antiinfektiösen 
Therapie auch deshalb berechtigt, weil im Liquor die 
sogenannte „Paralysekurve“ an eine Spirochäte oder 
Leptospire als Erreger denken ließ. Die zweite Periode 
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ist gekennzeichnet durch die Ansicht, die „m.S.“ sei 
allergischer Natur; deshalb die Behandlung mit Anti- 
histaminika. Die dritte Periode wird beherrscht von 
der Meinung, die Herde seien gefäßbedingt. Man erblickt 
deshalb in den Antikoagulantien (Dicumarol, Heparin) 
oder ingefäß-dilatatorischenMedikamen- 
ten (Euphyllin, Papaverin, Amylnitrit, Nikotinsäureamid, 
Hydergin und Ganglienblockade) die Mittel der Wahl. 
Außerdem glaubte man, verführt durch das Beispiel der 
funikulären Spinalerkrankung bei der perniziösen An- 
ämie, an die Wirkung von Leber- und Magenpräparaten 
oder von Vitamin Bı2. Schon früher hatte man anderen 
Vitaminen der verschiedensten Art vorübergehende 
Erfolge zugeschrieben. In jüngster Zeit hat man mehr der 
einen oder anderen Diät das Wort geredet. Während man 
auf der einen Seite eine eiweiß-, fett- und vitaminreiche 
Mastkost verordnet, sehen andere das Heil in der fett- 
armen Diät oder wie Evers in einer bestimmten Art 
der Rohkost. Man kann mit allen diesen Mitteln etwas 
erreichen — wenn man das Glück hat, in die sogenannten 
Spontanremissionen hinein zu therapieren, in jene Spon- 
tanremissionen, die bekanntlich meist die Anfangsperiode 
dieses ausgesprochen chronischen Leidens charakteri- 
sieren. Hat man dieses Glück bei diesem oder jenem Fall, 
dann ist man der große Könner. Kommt der nächste 
Schub — der allerdings, wenn auch selten, oft Jahre auf 
sich warten läßt —, dann wird der Patient noch einmal 
kommen, um bei erfolgloser Kur wegzubleiben und einen 
anderen Arzt aufzusuchen. Wir müssen bekennen, daß 
wir bis heute kein Mittel in der Hand haben, diese Krank- 


U. Haug, Nabelbruch d. Säuglinge — A. Mayer, Sonderstellung d. Frau i. Unfallgeschehen 


Nr. 45 vom 6. 11. 52 


heit wirkungsvoll zu heilen. Dabei muß allerdings zuge- 
geben werden, daß durch Umstellungen der verschieden- 
sten Art im Sinne des unspezifischen Reizes 
gelegentlich auch Spontanremissionen ausgelöst werden 
Aber auch dies ist von Konstellationen abhängig, die wi: 
nicht übersehen. 


Auch die in jüngster Zeit mit neuro-regenera- 
tiven Wirkstoffen (Bayer 638) beobachteten Bes- 
serungen sind immer nur vorübergehender Natur un. 
können nicht als eigentliche Heilerfolge gebucht werden. 
Das gleiche gilt auch für das in letzter Zeit gepriesen- 
Bogomoletz-Serum. An vorderster Stelle steh‘ 
das Nil nocere und vor allem die Ruhe nach den: 
Grundsatz des Paracelsus: Quies enim est medicamentum. 
Ganz besonders zu empfehlen sind vorsichtig angewandte 
hydrotherapeutische Maßnahmen, insbesondere Bewe- 
gungsübungen im Thermalbad oder im warmen eigent- 
lichen Laufbad. Man hüte sich vor der Empfehlung von zu 
kräftiger Massage. Dabei verlangt jeder Fall ein indivi- 
duelles Vorgehen. Auf das strengste ist zu verurteilen, 
dem Kranken gegenüber die durch Film und Tagespresse 
ominös gewordene Diagnose „m.S.”" zu gebrauchen. Wie 
häufig erleben wir, daß eine derartige ärztliche Unbeson- 
nenheit zu schweren Verstimmungszuständen und zur 
Hoffnungslosigkeit Anlaß gibt bei einer Krankheit, bei 
der die Spontanremissionen die ärztlichen Bemühungen 
wirkungsvoll unterstützen und immer wieder zu neuen 
Hoffnungen Anlaß geben. 


Anschr. d. Verf.: München, II. Med. Klinik, Ziemssenstr. 15. 


Für die Praxis 


Nil nocere: Der Nabelbruch der Säuglinge 
von Dr. med. U. Haug, Eßlingen am Neckar 


Aus Gewohnheit verrichtet man Dinge, ohne nach Sinn 
und Erfolg zu fragen. Dazu gehört die übliche Pflaster- 
behandlung des Nabelbruchs der Säuglinge. Der Arzt 
entdeckt in der Mütterberatung beim Säugling einen 
kleinen Nabelbruch, teilt dies der besorgten Mutter mit 
und zwängt den Bauch des protestierenden Kindes in ein 
Pflaster, das regelmäßig erneuert wird. Erst jetzt entsteht 
aus dem harmlosen Nabelbruch eine richtige Krankheit, 
weniger beim Kinde, mehr bei der Mutter, die nun Sor- 
gen hat um das Gedeihen des Kindes und in ihrem Stolz 
und Mutterglück gekränkt ist. Der Nabel wird so lange 
geklebt, als es die Haut zuläßt. Entwächst das Kind der 
Mütterberatung, so stellt man befriedigt fest, daß der 
Nabelbruch kleiner wurde, und hält dies für einen Erfolg 
der Bemühungen. 


Wäre das Kind ohne Behandlung geblieben, so wäre 
das Ergebnis dasselbe gewesen. Denn ganz unmöglich 
kann die derbe Faszie des Nabelringes durch einen äußer- 
lichen Verband zusammenwachsen, ein Leistenbruch 
schließt sich auch niemals durch das Tragen eines Bruch- 
bandes, und zwei mit Heftpflaster zusammengeklebte 
Finger vereinigen sich auch nie. Nur beim Nabelbruch 
hält man dies für möglich. 


Der Nabelbruch bessert sich vielmehr aus anderen 
Gründen: Das Kind wächst, die Bauchdecken lagern Fett 
ein, die Darmschlingen werden größer, während der 
Nabelring gleich groß bleibt. So sieht und fühlt man beim 
Schulkind den Nabelbruch weniger deutlich als beim 
Säugling. Am Nabel selbst hat sich, mit und ohne Be- 
handlung, nichts geändert. Nur wenn der Nabelbruch des 
Säuglings besonders groß war, bleibt der Bruch deutlich 
sichtbar und fällt später noch auf. Beim Erwachsenen 
beachtet man den kleinen Nabelbruch kaum mehr. Wer- 
den jedoch die Bauchdecken überdehnt bei, starker Fett- 
leibigkeit, in der Schwangerschaft oder bei Aszites, so 
vergrößert sich auch der alte Nabelbruch und man be- 
merkt wieder, was man viele Jahre vergessen hatte. 

Warum wollen wir daher den Nabelbruch der Säug- 
linge behandeln, wenn wir doch nur die Haut reizen, der 
Mutter Sorge bereiten und dabei keine Erfolge aufzu- 
weisen haben? Es ist zweckmäßiger, die Mutter nur 
nebenbei auf den Nabelbruch aufmerksam zu machen, im 
übrigen aber zu beruhigen mit dem Hinweis darauf, daß 
die meisten Nabelbrüche, wenn sie nicht ausnahmsweise 
groß sind, später keine Bedeutung mehr haben und nur 
selten eine Operation erfordern. 

Anschr. d. Verf.: Eßlingen am Neckar, Werkstraße 4. 


Soziale Medizin und Hygiene 


Die Sonderstellung der Frau im Unfallgeschehen 
von Prof. Dr. med. A. Mayer, Tübingen (Schluß) 


Im Kapitel „Unterschiede im Unfallge- 
schehen“ bei den Frauen untereinander, 
je nach den verschiedenen Stadien der Fortpflanzungs- 
vorgänge taucht zunächst die Menstruation auf, für deren 
Eigenart ein vergleichbares Korrelat beim Mann fehlt. 
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In erster Linie ist zu fragen, ob die Menstruation mit 
ihrer besonderen körper-seelischen Verfassung eine 
Steigerung der Unfallbereitschaft bedeutet. 

Inkörperlicher Hinsicht wäre z. B. eine etwaige 
leichte Ermüdbarkeit der Frau in diesen Tagen 
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zu erwähnen mit ihrer schon erwähnten Bereitschaft zum 
schnelleren und ungeschickteren Fallen. 

Aber auch vershiedene seelische Besonder- 
heiten während dieser Tage können eine Bedeutung 
gewinnen. Was schon im Alltag oft den Frauen selbst 
oder ihrer Umgebung auffällt, sind zuweilen: Verminde- 
rung der Konzentrationsfähigkeit, nervöse Reizbarkeit, 
leichte gemütliche Erregbarkeit, Affektgespanntheit mit 
Explosionsbereitschaft usw. 

Nach ärztlicher Auffassung beziehen sich 
die menstruellen seelischen Veränderungen auf die 
verschiedenen Bestandteile der Persönlichkeit: Intellekt 
(Aufmerksamkeit, Aufnahmefähigkeit), Schärfe der 
Sinneswahrnehmung, Wille, Stimmung (Ärgerlichkeit, 
Verdrießlichkeit, Depression), so daß man von einer 
„Menstruationspsyche“ gesprochen hat. 


Danach wäre schon denkbar, daß diese Besonderheiten 
des seelischen Verhaltens auch eine Unfallbereitschaft mit 
sich bringen und evtl. auh mildernde Umstände 
beim Verschulden eines Unfalles abgeben 
können. Leider aber liegt darüber bis jetzt kein Beob- 
achtungsgut vor; indes, es verlohnt sich doch, künftig 
diesen Fragen nachzugehen, nachdem die Häufigkeit 
des Selbstmordes zur Zeit der Men- 
struation mehrfach aufgefallen ist. 

Wie dem auch sei, sicher besteht zur Zeit der Men- 
struation eine vermehrte Bereitschaft zube- 
sonderen Unfallfolgen im Bereich der 
Geschlechtsorgane. Bei mechanischen Einwir- 
kungen auf die Unterleibsorgane selbst ist zu bedenken, 
daß diese infolge der Gewebeauflockerung während 
dieser Tage besonders leicht verletzbar sind; und wegen 
der großen Blutüberfüllung ist die Gefahr 
schwerer, am Ende sogar lebensbedrohlicher Blutungen 
besonders groß. 

Eigens zu beachten sind Menstruationsstörungen nach 
extragenitalen Einwirkungen, wie Gehirn- 
erschütterung oder seelische Traumen durch ein plötz- 
liches Schreckereignis, wie z. B. die Todesbotschaft des 
im Felde gefallenen Sohnes, wie ich es vor Jahren 
erstmals beschrieb. 

In beiden Fällen kann die Menstruationsstörung sich 
äußern in starken oder unregelmäßigen 
Blutungen oder in völligem Ausbleiben 
der Menstruation für mehrere Jahre, so daß in- 
direkt ein Verlust der Fortpflanzungsfähigkeit als Spät- 
folge des Unfalles hinzukommen kann, auf deren schick- 
salhafte Bedeutung ich oben schon hingewiesen habe. 


Mit der Anerkennung einer Dauer-Amenorrhöe und 
einer definitiven Sterilität muß man aber vorsichtig sein, 
da manchmal die Menstruation nach einigen Jahren 
spontan und zuweilen nach einem erneuten Unfall wieder 
eintritt. Diese gegensätzliche Wirkungeines 
Unfalles auf die Menstruation bei der gleichen 
Frau ist zwar nicht häufig, aber doch ab und an beobachtet: 

Fall Rochat: 29j. II. Para erlitt einen großen Schreck, 
als sie sah, wie eines ihrer Kinder aus dem Fenster des 1. Stockes 
in den Garten stürzte, ohne sich jedoch ernstlich zu verletzen. Die 
eben begonnene Regelblutung setzte sofort aus und blieb 
5 Jahre lang weg, trotz der verschiedensten Behandlungen mit 
Hydrotherapie, Diathermie, Hormongaben usw. Nach 5 Jahren ereig- 
nete sich ein Autounfall, bei dem die Patientin nur unwesentliche 
Hautschürfungen davontrug, aber dabei kam es plötzlich zu 
einer Blutung, die 4 Tage dauerte. Von da an wiederholten 
sich die Blutungen in 4wöchigen Abständen, so daß man den 
Wiedereintritt der regelmäßigen Menstruation annehmen muß und 
damit Heilung einer posttraumatischen Amenor- 
rhöe durch einen neuen Unfall. 


Fall A. Mayer: Eine 54j. Frau war bisher immer noch alle 
4 Wochen mehrere Tage lang unwohl; die letzte Periode begann am 
9.5.1916; am 10.6. großer Schreck über die Nachricht, daß der 
Sohn gefallen sei; die Periode hörte daraufhin sofort 
a:f. Im Anschluß daran Amenorrhöe bis Mitte Dezember 1916; von 
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da an fast anhaltende Blutung bis zu einer Abrasio am 16. 2. 1917. 
Dann wieder Amenorrhöe bis zum 14.4. 1917; an diesem Tagerneut 
heftiger Schreck über die Nachricht, daß der Schwiegersohn 
gefallen sei. Am selben Abend Einsetzen einer ziemlich starken 
Blutung, die bis zum 20.4. dauerte; dann folgte eine schwächere, 
unregelmäßige Blutung mehrere Wochen lang. 

An das Zusammentreffen von Unfall und Schwanger- 
schaft knüpfen sich eine Reihe Sonderfragen. Was zu- 
nächst die Häufigkeit angeht, so ist sie nicht gerade 
groß. Lorion fand unter 1450 Unfallpatienten nur 
11 schwangere Frauen, meistens mit Verkehrsun- 
fällen. Aber nach Zweifel wurden bei der Unfall- 
versicherungsanstalt Luzern schon in der Zeit 1925 bis 
1929 immerhin rund 160 Fälle anhängig. Die oft zu be- 
obachtende Übergewichtigkeit, Unbeholfenheit, Änderung 
der Körperhaltung und Schwerpunktsverlagerung_ dis- 
ponieren an sich leichter zu „Gehunfällen“ (wie 
Ausrutschen u. dgl.) und zu ungeschicktem Fallen. 

Der besonders belastete Zeitpunkt der 
Schwangerschaft liegt hauptsächlich in den ersten 
Monaten und seltener auf dem Ende, da sich um diese 
Zeit doch recht viele schwangere Frauen schonen oder 
auf Grund des Mutterschutzgesetzes überhaupt nicht 
mehr arbeiten und daher der Unfallgefahr nicht mehr 
so ausgesetzt sind. An schädlichen Auswir- 
kungen des Unfalles kommen in Betracht: Abort, 
Frühgeburt, Verlust der Gebärfähigkeit, Beeinträchtigung 
des Stillens und schließlich Schädigung der Leibesfrucht 
selbst. Die zu einer vorzeitigen Schwangerschaftsunter- 
brechung führenden Unfallarten sind praktisch 
hauptsächlich: Körperlicher Unfall durch Sturz, Körper- 
erschütterung usw., sodann seelischer Unfall, vor allem 
wieder durch ein Schreckereignis. 

Was die Fehlgeburt nach einem körperlichen Unfall 
angeht, so sind die Laien und leider auch viele Ärzte sehr 
schnell bereit, den Unfall anzuschuldigen; in Wirklichkeit 
ist allergrößte Zurückhaltung angebracht. Wir sehen 
oft schwerste Unfälle, sogar mit Beckenverletzung der 
Mutter, aber normales Weitergehen der Schwangerschaft, 
und wir sehen im Gegensatz dazu sehr oft ganz harmlose 
Unfälle, wie Stolpern mit nachfolgender Fehlgeburt. 
Daraus muß man schließen, daß es hier zur Fehlgeburt 
nur kam, weil die Schwangerschaft schon gestört und die 
Frucht am Ende gar schon abgestorben war und daß eine 
gesunde Schwangerschaft allerhand „Püffe“ aushält. 

Im Gegensatz zu diesen mechanischen Unfällen kann 
aber ein seelischer Unfall, vor allem ein 
Schreckereignis, sehr wohl zu einer Fehlgeburt 
führen. Beim Erdbeben 1911 hatten wir dementspre- 
chend eine ungewöhnlich große Anzahl von Fehlgeburten 
zur Behandlung in die Klinik hereinbekommen. Inter- 
essant sind auch manche Beobachtungen bei Eisen- 
bahnunfällen, wonach nicht die verletzten Frauen 
eine Fehlgeburt bekamen, sondern die unverletzten, aber 
stark erschrockenen. 

Wie schon der Ausdruck „Bleichwerden vor Schreck“ 
sagt, wandert das Blut von der Körperoberfläche in die 
Bauchhöhle und damit auch in die Gebärmutter, so daß es 
schon durch übergroße Blutfülle zu Wehen kommen kann. 
Andrerseits kann eine Ausschüttung von Adrenalin ins 
Blut infolge Schreck ebenfalls Wehen auslösen. 

Kurz erwähnt sei auch der Blitzschlag, soweit er 
nicht tödlich ist. Beim Menschen und beim Pferd ist beob- 
achtet, daß es alsbald nachher zur Ausstoßung der Leibes- 
frucht kam, oder daß diese sofort abstarb, aber trotzdem 
die Schwangerschaft weiterging. Die alte Ansicht, daß 
auch die Schwangerschaft unbeschädigt bleibt, wenn die 
Mutter ohne Schaden davon kommt, ist also nicht richtig 
(A.Mayer). 

Während eine unerwünschte Unterbrechung einer 
Schwangerschaft durch einen Unfall nicht so sehr selten 
vorkommt, ist die absichtliche, vomArztvor- 
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genommene Schwangerschaftsunterbre- 
chung zur Behandlung von Unfallfolgen 
etwas außerordentlich Seltenes. Sie kann z. B. in Betracht 
kommen bei Darmverletzungen durch einen Schuß in den 
letzten Monaten der Schwangerschaft, um durch Ent- 
leerung der die Bauchhöhle ausfüllenden schwangeren 
Gebärmutter einen ausreichenden Zugang zum verletzten 
Darm zu bekommen und die Operationsmöglich- 
keit überhaupt zu schaffen. 

Daß ein Unfall mit einer Eileiterschwanger- 
schaft in Beziehung steht, gehört zu den allergrößten 
Seltenheiten. Wohl kann man sich vorstellen, daß eine 
heftige traumatische Körpererschütterung ein im Fim- 
brienende der Tube befindliches befruchtetes Ei mecha- 
nisch in die Bauchhöhle zurückschleudert oder durch 
einen Bluterguß in der Tube oder eine perimetritische 
Verziehung derselben die normale Eiwanderung stört 
und zur Entstehung einer Tubenschwangerscaft führt 
(Osterloh, Seeligmann). Aber das sind die aller- 
größten Ausnahmen, die ich in 50jähr. gynäkologischer 
Tätigkeit selbst nie erlebt habe, 


Auch mit der Anschuldigung eines Unfalles für das 
Zugrundegehen einer Tubenschwangerschaft (Tubenabort 
oder Tubenruptur) ist allergrößte Zurückhaltung am Platz, 
da die Tubenschwangerschaft aus anatomischen Gründen 
so gut wie immer zugrunde gehen muß, und da sich das 
in der Tube eingenistete Ei „dort nicht nur sein Bett, 
sondern auch sein Grab gräbt“. Durch Anerkennung 
einer Unfallentschädigung könnte sein, daß eine Frau 
mit dem Zugrundegehen einer Tubengravidität, das sonst 
so gut wie immer spontan erfolgt, geradezu ein Geschäft 
macht, so daß „der Unfall ihr zum Glücksfall” wird. 

Aus dem Krankengut der Tübinger Klinik kenne ich einen einzigen 
Fall, der sich unter dem Direktorat von Albert Döderlein ereig- 
nete. Beim Heben eines Kartoffelsackes (3.5. 1902) sank die Frau 
zu Boden mit dem Gefühl, daß im Bauch etwas geplatzt sei, und war 
von da an bettlägerig. Bei der Aufnahme in die Klinik (26. 5. 1902) 
fand sich eine retrouterine Hämatozele infolge Tubargravidität. Die 
Frau lehnte aber die vorgeschlagene Laparotomie ab und wurde am 
23.6. 1902 entlassen. 

Am 7.7.1902 erneute Aufnahme in die Klinik wegen Blutungen 
und Leibschmerzen. Am 9.7.1902 Operation durch Laparotomie mit 
Zubilligung einer entsprechenden Rente für !/s Jahr, was von der 
Berufsgenossenschaft auf ein Jahr ausgedehnt wurde. Auch nach 
dieser Zeit wurde auf Antrag des Vertrauensarztes entgegen der 
Ansicht von Döderlein noch weiterhin eine Teilrente bewilligt, so 
daß der Frau „der Unfall geradezu zum Glücksfall wurde“, was nach 
Döderleins Ansicht dem allgemeinen Gerechtigkeitsempfinden und 
dem gutachtlichen Gewissen widersprac. 

Noch unsympathischer berührt es das allgemeine 
Rechtsempfinden, wenn der „Unfall“ zufällig in einem 
der öffentlichen Sicherheitsordnung nicht ganz entspre- 
chenden Milieu, z. B. durch Ausrutschen in einem schlecht 
beleuchteten Treppenhaus, erfolgt und dann an die für die 
Instandhaltung verantwortlihe Person noch Haft- 
pflichtansprüche gestellt werden. Unter Um- 
ständen wäre hier denkbar, daß jemand mit einem Leiden, 
das ohne Unfall früher oder später sich verschlimmert, 
durch Unfall- und Haftpflichtentschädigung ein doppeltes 
Geschäft macht, lediglich weil der Sturz zufällig unter 
besonderen äußeren Umständen erfolgt. 


Wohl aber kann es eine Verschlimmerung der Situation 
bedeuten, wenn der Unfall etwa auf einer menschen- 
armen Gebirgsalm erfolgt, wo durch den langen Trans- 
port zum Arzt wertvolle Zeit verlorengeht, so daß eine 
ausgedehnte innere Blutung die Lebensgefahr besonders 
steigert. 

Eine weitere Unfallfolge ist unter Umständen der 
Verlustder Gebärfähigkeit, etwa durch Ver- 
letzung des Beckens. Aber mit der Annahme einer Gebär- 
unfähigkeit infolge solcher Verletzungen muß man sehr 
zurückhaltend sein. Ich kenne zwei Frauen, die in den 
ersten Wochen der Schwangerschaft durch Sturz vom 
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Leiterwagen sich.einen Bruch der Hüftgelenkspfanne mi‘ 
Eindringen des Schenkelkopfs in das Beckenvolumen zu: 
zogen (Abb.), aber trotzdem zusammen 7 ausgetragen: 
sogar überdurchschnittlich schwere Kinder ohne Kuns' 
hilfe lebend auf die Welt brachten. 


Pfannenbruh und zentrale Schenkelluxation rechts 
nach Sturz in der Frühschwangerschaft. Schematische 
Zeichnung nach einem Röntgenbild. (Aus Zbl. Gynäk. 
1928, Nr. 51.) H Stellung des Hinterhauptes bei den 
verschiedenen Geburtsmöglichkeiten. Spontangeburt in 
5% Stunden, lebendes Kind, 53% cm lang, 40009 
schwer. (Zbl. Gynäk. 1938, S. 1521.) 


Die Vornahme eines Kaiserschnittes (Dros- 
sart) ist dabei in der Regel nicht nötig (A. Mayer). 
Die Anerkennung einer zusätzlichen Unfallentschädigung 
(Staehler) wegen Gebärunfähigkeit kann daher höch- 
stens in besonders gelagerten seltenen Ausnahmen in 
Betracht kommen. 

Sollte aber ein tatsächlicher Verlust der Gebärfähigkeit 
eine Entbindung durch Kaiserschnitt nötig machen und 
die Frau diesem am Ende gar erliegen, dann wäre auch 
das alles als Unfallfolge anzusehen. 


Eine weitere Frage ist der Verlust der Still- 
fähigkeit entweder durch schwere Verletzung der 
Brustwarze resp. der Brust oder durch Funktionsstörung 
der Brustdrüse infolge Verbrennung. Hier ist möglich, 
daß durch Ausfall der Muttermilch auch das Neugeborene 
einen Schaden erleidet, gar wenn es am Ende eine Früh- 
geburt ist. Unter Umständen erwachsen der Mutter auch 
besondere Kosten durch Haltung einer Amme oder 
Kaufen von teurer Kindermilch. 

Was weiter in Betracht kommt, sind Schädigungen der 
Leibesfrucht durch einen Unfall der Mutter. In erster 
Linie ist das Absterben der Frucht zu erwähnen, 
worauf ich vor Jahren hinweisen konnte. Im Laufe der 
Zeit haben mir nicht wenige Frauen angegeben, daß sie 
nach Erschrecken, z. B. aus Angst, von einem Autce 
angefahren zu werden, plötzlich keine Kindsbewegungen 
mehr spürten, und der Untersuchungsbefund ergab in der 
Tat, daß die Frucht tot war. 

Die Ursache des Absterbens liegt einesteils darin, 
daß ein Schreckereignis eine Adrenalinämie und 
damit Gefäßspasmen im Nabelschnurkreislauf auslöst, 
so daß die Frucht erstickt. In anderen Fällen bewirkt 
eine Blutdrucksteigerung eine retroplazentare Blutung, 
am Ende sogar eine Ablösung der Plazenta und damit 
wieder den Fruchttod. 

In diesem Zusammenhang sei auch das Auftreten von 
„Muttermälern“ durch Erschrecken, das sogenannte 
„VersehenderSchwangeren“ erwähnt, woran 
das Volk bekanntlich allgemein glaubt. 

Wollte man das als Arzt anerkennen, dann müßte man 
zugeben, daß eine seelische Störung der Mutter zu einer 
körperlichen Störung der Leibesfrucht in Form des soge- 
nannten „Muttermales“ führen kann. Die Medizin hal 
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das seit langem strikte abgelehnt und hat wohl auch weit- 
gehend recht. 

Aber, wie ich vor einiger Zeit andernorts ausführte, 
scheint mir neuerdings die Möglichkeit einer Hirn- 
mißbildung durch Versehen der Schwangeren, d. h. 
Erschrecken nicht ganz ausgeschlossen, und zwar auf 
Grund tierexperimenteller Untersuchungen des Frei- 
burger Pathologen Büchner an Hühnerembryonen. 
Er hat Hühnereier in einer sauerstoffarmen Atmosphäre 
durch den Brutschrank künstlich ausbrüten lassen und 
an den Kücken Hirnmißbildungen beobachtet, die er ur- 
sächlich auf den Sauerstoffmangel während 
der Bebrütung zurückführt. 


Eine solche Sauerstoffarmut kann infolge Erschreckens 
der Mutter auch bei der menschlichen Leibesfrucht zu- 
stande kommen, wie wir am Absterben derselben schon 
sahen. Es scheint mir daher nicht von vornherein ausge- 
schlossen, daß im Gehirn der Leibesfrucht auftretende 
Blutgefäßkrämpfe zu einer Anoxämie und damit zu 
Hirnmißbildungen führen können. Das aber ist nicht 
identisch mit dem „Versehen“, das zu „Muttermälern" 
führt. 

Ein letzter Punkt sind direkte Verletzungen 
der Leibesfrucht selbst, z. B. durch Schuß oder 
Kuhhornstoß in die schwangere Gebärmutter hinein und 
dergleichen. 

Für die Mutter bedeuten Tod der Leibesfrucht oder 
Verletzung derselben schon eine wirtschaftliche 
Belastung durch Begräbnis- und ärztliche Behand- 
lungskosten. Und für später kann ihr eine billige Arbeits- 
hilfe ausfallen, da manche Mütter schon 6—7jährige 
Kinder zu Handreichungen im Haushalt, Besorgung von 
Ausgängen usw. heranziehen. 

Ganz zu schweigen von dem persönlichen und 
seelischen Wert, den das Kind für die Mutter 
bedeutet hätte, der ihr aber durch den Tod desselben 
entgeht. In Amerika soll einst eine Mutter für den Ver- 
lust des Kindes eine Entschädigung von 50000 Dollar be- 
antragt, aber nicht bekommen haben. 

Rein juristisch werden solche Ansprüche abgelehnt, da 
nach dem Gesetz eine Unfallentschädigung nur für Be- 
schränkung der Erwerbsfähigkeit in Betracht kommt. Ver- 
fahrensmäßig beruft man sich für die Ablehnung gelegent- 
lich auch auf den Grundsatz: „Ne bis in idem“, also nicht 
2 verschiedene Verfahren im gleichen Fall. Eine andere 
Begründung der Ablehnung ist die, daß die Leibesfrucht 
keine juristische Persönlichkeit ist und daher auch nicht 
Träger einer Versicherung sein kann. 

Aber wenn man die Situation menschlich überlegt, 
dann scheint mir eine so kalte, formal-juristische Ab- 
lehnung doch keine ideale Lösung. Man möchte daher 
fragen, ob es nicht richtiger wäre, anstatt sich auf einen 
Paragraphen des formalen Rechtes zu berufen, die unzu- 
längliche Rechtsbestimmung zu ändern. 


Zu einer unter Umständen ganz ernsten Situation kann 
es kommen, wenn der Unfall einer Mutter und Hausfrau 
eine nachteilige Auswirkung auf Haus- 
halt,MannundKind nad sic zieht. Der hier ein- 
tretende Schaden ist oft schon wirtschaftlich beachtlich, 
wenn die Mutter als Mitverdienerin ausfällt. Noch ernster 
ist unter Umständen die seelische Bedeutung, wenn die 
Mutter als Erzieherin der Kinder und sittlicher Halt für 
den Mann fehlt, so daß die ganze Familie verwahrlost, 
wie ich es erlebt habe. Auch diese Dinge dürfen wir als 
Unfallfolge nicht übersehen. 

Ob eine bestimmte Altersgruppe infolge ihrer körper- 
seelischen Sonderverfassung eine besondere Unfallbereit- 
schaft mit sich bringt, ist schwer zu sagen. Wie die von 
Prof. Dr. Hergt, Ludwigshafen, mir zur Verfügung ge- 
stellte, nachstehende Tabelle zeigt, sind die verschiedenen 
Altersgruppen sehr verschieden am Unfall beteiligt. 
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Altersverteilung der „weiblichen“ Unfälle 


Altersgruppen |Arbeitsunfälle'Wegunfälle | zusammen 

110 28 138 
18—25 580 192 772 
26—30 194 99 293 
31—35 154 64 218 
36—40 132 203 
41—45 153 64 217 
46—50 115 67 182 
Ss1i—55 108 62 170 
56—60 51 32 83 
61—65 14 12 26 
66— 70 7 3 10 
71—75 3 1 4 
1621 695 2316 


Wie man sieht, sind bei den Arbeitsunfällen die jugend- 
lichen Jahrgänge 18—25 besonders beteiligt, während 
von da an ein deutlicher Rückgang der späteren Alters- 
klassen auftritt. Das liegt wohl daran, daß vor dem 
25. Jahre viele Frauen noch unverheiratet sind und daher 
die Mehrzahl der Arbeiterinnen ausmachen, während 
dann die meisten verheiratet sind und durch Hausarbeit, 
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett wenigstens 
zeitweilig nicht auf einem Arbeitsplatz stehen. 

Daß die Arbeitsunfälle in den Jahren 40 bis 50 nicht 
häufiger sind, sieht nicht so aus, als ob die Wechsel- 
jahre an sich eine Unfallbereitschaft mit sich bringen, 
so sehr man angesichts der bekannten, mit den Wechsel- 
jahren oft verbundenen Störungen daran denken könnte. 

Die starke Abnahme der Arbeitsunfälle vom 55. Lebens- 
jahr an, also im fortgeschrittenen Alter 
kommt wohl davon her, daß die wenigsten Frauen dieser 
Altersklasse noch in Lohnarbeit stehen. 

Damit bin ich am Ende meiner Ausführungen. Ich weiß 
wohl, daß ich mehr Fragen aufgeworfen als beantwortet 
habe. Wenn ich aber einige Punkte noch einmal unter- 
streichen darf, so sind dies: 

1. Der Hinweis darauf, daß wir neben der Wiederher- 
stellung der Verletzten und neben gerechter Festsetzung 
einer Unfallentschädigung künftighin die Unfallver- 
hütung mit allen Mitteln anstreben müssen. Wir 
dienen damit der Erhaltung von Gesundheit und Leben 
und entlasten die Allgemeinheit durch Wegfall von 
Unfallentschädigung. 

2. Die Unfallschädigung der Frau geht oft über das 
Körperliche weit hinaus, hinterläßt nicht selten 
schwere seelische Schäden und greift tief hinein 
in das Lebensschicksal. Dafür gibt es meines 
Wissens gesetzlich keine Entschädigung, und wenn es sie 
gibt, dann kann durch Geld der Schaden nicht gutgemacht 
werden. 

Über die eigene Person hinaus bringt ein Unfall der 
Frau zuweilen eine wirtschaftliche undsitt- 
liche Schädigung der Familie mit sich und 
gewinnt dadurch eine ernste soziale Bedeutung. 

3. Für die Allgemeinheit bedeutet die enorme Zu-- 
nahme der Frauenarbeit, aus der die Unfälle 
kommen, einen schweren Verlust an echtem 
Frauentum und an seinen kulturfördernden Werten. 
Mit Rücksicht darauf kann man die Frauenerwerbsarbeit 
in kultureller Hinsicht geradezu als einen „Unfall“ für 
das Volksganze bezeichnen. Unsere heutige Zeit erblickt 
in der Frau vielfach nur noch die Arbeiterin 
und die Geschlechtspartnerin. Daß sie auch 
eine Seele hat, mit der sie uns ihr Wertvollstes geben 
kann, wird sehr oft vollkommen übersehen, und daher 
läßt man der Frau auch gar keine Zeit für diese hoch- 
wertige Aufgabe. Nicht wenige Frauen sind geradezu 
stolz darauf, „Berufskameradin des Mannes" zu sein. 
An Respekt und Ehrfurcht seitens des Mannes haben sie 
nichts gewonnen. Wohl aber haben sie durch freiwilligen 
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Verzicht auf die in ihrem Frauentum liegenden Vorrechte 
vieles verloren. Dieser Verlust kann nicht durch die 
gesetzliche Gleichstellung wieder gutgemacht werden. 
Man kann daher in der Tat von einer „Krankheit des 
modernen Frauentums“ sprechen, an der weitgehend die 
Emanzipation, die sich als „notwendiges Übel“ 
erwies, sowie die heutige Gesellschafts- und Wirtschafts- 
ordnung schuld sind. 


Mit Bezug darauf habe ich vor längerer Zeit andernorts 
an unsere Frauen die ernste Frage gerichtet: „Quo 
vadis?“ Diese Frage möchte ich auch an dieser Stelle 
mit allem Nachdruck aufwerfen und damit meine Aus- 
führungen beschließen. 


Schrifttum: Marie Bernay: zit. n. Kellner, Zbl. Arbeitsmed., Darmstadt 
(1953), 1, S. 4. — Ilse Bleissner: Grundlagen u. ärztl. Mitwirkung b. Gesundheits- 
schutz der Frau. — Bönig: Entwicklung und Bedeutung der Frauenarbeit, Dtsch. 
Gesdh.museum, Köln (1952). — Bornemann: Nachkriegsentwicklung der deutschen 
Betriebspsychologie. „Stahl u. Eisen“ (1951), 9, S. 457; ref. Zbl. Arbeitswiss. (1951), 

S. 141. — Bornemann: Psychologie und Unfallpersönlichkeit — Bericht über den 
17. u. 18. Kongreß d. deutsch. Gesellschaft f. Psychologie (Göttingen 1948 u. Marburg 
1951), S. 171. — Bornemann: Psychologische Analyse von Unfallpersönlichkeiten. 
Zbl. Arbeitswiss. (1951), 11, S. 170. — Drossart: Beckenverengung nach zentraler 
Hüftlux. als Geburtshindernis. Zbl. Gynäk. (1938), Nr. 7. — Hersey: zit. n. Kellner, 
Zbl. Arbeitsmed., Darmstadt (1953), 1, S. 3. — Kellner: Ein Arzt erlebt die Industrie. 
Ernst Klett, Stuttgart (1949). — Kellner: Uber den Aufbau en 
Hygieneforschung in der Industrie, Zbl. Arbeitsmed., Darmstadt (1953), 3. — 
Kellner: Werkfürsorge und soziale Psychologie in der Psychologie hosa), "Bd. 4, 
H. 9. — Kellner: Der Industriebetrieb als sozialer Organismus. Der Psychologe 
(psy&hol. Mschr.) (1950), 11, S. 451. — Kellner: Lehrwerk und Heilstätte sozialer 
Psychohygiene. Ksychologe (1951), 3, S. 383. — Lang: Die Simulation in der Unfall- 
medizin. Hans Huber, Bern (1937). — Lauterbach: Unfallversicherung, Kohlhammer, 
Stuttgart 1952. — Lorion: Trauma und Schwangerschaft in ihrer Beziehung zur christ- 
lichen Verantwortlichkeit. J. d. praxtic., 38 (1934), S. 60. — A. Mayer: Unfall in 
der Frauenheilkunde in Seitz-Amreich. Biologie und Pathologie des Weibes (1953). — 
A. Mayer: Uber Mißbildungen infolge von intrauterinen Traumen und über Versehen 
der Schwangeren. Gynäcologia, 135 (1953), 2, S. 122. — A. Mayer: Beckenverengerung 
nach zentraler Hüftgelenksluxation als Geburtshindernis. Zbl. Gynäk. (1938), S. 1521. 
— A. Mayer: Uber Kopftraumen und Menstruationsstörungen. Zschr. Geburtsh. u. 
Gynäk., 129 (1948), S. 131. — A. Mayer: Seelische Krisen im Leben der Frau. Leh- 
mann, ‘München 1952. — Osterloh: Tubargravidität u. Unfall. Zbl. Gynäk. (1895), 
S. 733. — S. v. Radecki: Rückblick auf meine Zukunft. (S. 36, Seine Majestät der 
Zufall). — Seeligmann: Trauma und Extrauteringravidität. Dtsch. med. Wschr. (1901), 
S. 431 u. Zbl. Gynäk. (1907), S. 985. — Staehler: Uber traumatische Beckenver- 
engung. Zbl. Gynäk. (1936), S. 2345. — Teutsch: Zur Frage der Operationsduldungs- 
pflicht. Dtsch. Rechtszschr. (1947), S. 249 u. 272. — Teutsch: Operationsduldungspflicht. 
Versicherungswissenschaft, Versicherungspraxis, Versicher izin (1950), S. 23. — 
Zweifel: Abortus und Trauma unter Berücksichtigung der traumatisch bedingten 
Partus praematurus. Inaug. Diss., Zürich (1933). 


Anschr. d. Verf.: Tübingen, Univ.-Frauenklinik. 


Therapeutische Mitteilungen 


Aus der I. Medizinischen Universitätsklinik in Wien 
(Vorstand: Prof. Dr. E. Lauda) 


Klinische Untersuchungen mit dem neuen 
Thyreostatikum Thyreocordon *) 
von Dr. med. H. Ph. Häusler 


Aus einer Reihe von heterozyklischen Verbindungen, 
die von Zellner (12) im Rahmen einer Arbeit über 
chemische Struktur, thyreostatische Wirkung und Toxi- 
zität synthetisiert wurden, wurde durch tierexperimen- 
telle Untersuchungen am Pharmakologischen Institut der 
Universität Wien (Lindner [7]) ein Körper mit geringer 
Toxizität und guter thyreostatischer Wirkung ausgewählt. 
Es handelte sich um ein Mercaptobenzimidazol-N,N'- 
dimethylol (Thyreocordon). Der Stoff wurde uns zur 
klinischen Erprobung übergeben. 

Wir führten parallel zur therapeutischen Anwendung 
bei hyperthyreotischen Patienten experimentelle Behand- 
lungen an 70 stoffwechselnormalen Hypertonikern und 
kardial Dekompensierten im Vergleich zu Methylthio- 
uracil (MTU) und Propylthiouracil (PTU) durch. 

Über diese Versuche und die ersten klinischen Beobachtungen haben 
wir an anderer Stelle schon ausführlich berichtet (Häusler [4]). Hier 
sei nur zusammenfassend erwähnt, daß wir zur Beurteilung der 
thyreostatischen Wirkung die Stoffwechselwirkung einer i.v.-Gabe 
von 0,02 mg/kg Körpergewicht Thyroxin verwandten. Die Verwertbar- 
keit dieser Reaktion als Test ist dadurch gegeben, daß mit zu- 
nehmender Einschränkung der Schilddrüsenfunktion die Empfindlich- 
keit gegen Tyroxin steigt (Plummer und Boothby [10], Kendall [6], 
Löhr und Freydank [8]). Wir selbst fanden bei normalen Versuchs- 
personen Reaktionen um + 7%, bei Myxödematikern solche bis 


*) Nach einer Mitteilung in der Wiener Gesellschaft für Innere Medizin. 
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+ 26%. Sämtliche Gasstoffwechselbestimmungen wurden mit dem 
Zeißschen Gasinterferometer (Wollschitt u. Mitarb, [11]) bei Atmung 
normaler Raumluft und Bestimmung des O,-Schwundes und der 
CO,-Bildung durchgeführt. Dadurch wurden Fehlerquellen, wie sie 
bei der üblichen Grundumsatzbestimmung mit reiner O,-Atmung ge- 
geben sind, weitgehend ausgeschaltet. Als Zeichen der eingetretenen 
Blockierung der Thyroxinsynthese werteten wir ein kontinuierliche 
Ansteigen der Thyroxinwirkungsamplitude und fixierten den Zeii- 
punkt, an dem die durchschnittliche Grundumsatzerhöhung auf Thyro- 
xin + 10% überschritt. Hier begann in den meisten Fällen auch ein 
langsames Sinken des Basalwertes. 

Das neue Thyreostatikum wurde mit MTU und PTU in 
verschiedenen Dosen verglichen. Es zeigte, beurteilt nacıı 
der Erhöhung der Thyreoxinwirkungsamplitude, fast de:: 
gleichen Effekt wie PTU und den doppelten des MTU. 

Versuche mit i.v.-Gaben von Thyreocordon, MTU und PTU (Häus- 
ler [4l) führten in 27% der Thyreocordonfälle zu vagalen Reizsym- 
ptomen, wie Bradykardie, Blässe, kalter Schweiß, Salivation, aber nich! 
zu Pupillenveränderungen oder Magen-Darm-Erscheinungen. Durch vor- 
herige Atropingaben konnten diese Symptome nicht verhindert 
werden. Sie wurden aber durch die Gabe von Adrenalin zum so- 
fortigen Verschwinden gebracht. Bei sämtlichen Pat. wurde 40 Min. 
nach der Thyreocordon-Injektion Müdigkeit und Schlafbedürfnis 
festgestellt. Der Zustand schwand nach einer Stunde wieder. Bei 
MTU und PTU waren ähnliche Erscheinungen nicht zu beobachten. 
Die durchschnittliche Stoffwechselwirkung des Thyreocordon lag .im 
akuten Versuch etwa in der Mitte zwischen MTU und PTU. 

Die vergleichende quantitative Auswertung der spezif.-dynamischen 
Reaktion auf i.v.-Gaben von Aminosäuren (Glykokoll [5]) unter dem 
Einfluß von MTU, PTU und Thyreocordon sowie Phenyl-aethyl-bar- 
bitursäure, zeigte, daß die Erhöhung der Dissimilationsschwelle für 
Glykokoll bei MTU und PTU nur gering war, während Phenyl- 
aethyl-barbitursäure und Thyreocordon fast gleich stark wirkten. 
Damit erscheint ein barbiturähnlicher zentral dämpfender Einfluß des 
Thyreocordon erwiesen. 

Die therapeutische Wirksamkeit wurde von uns an der 
Klinik an stationären und ambulanten Patienten und 
gleichzeitig von Bürklen (2) am Material eines großen 
internen Ambulatoriums untersucht. 

Bürklen konnte über 80 Fälle berichten. Er behandelte anfangs 
mit 250—375 mg Thyreocordon durch 4 Wochen und reduzierte dann 
auf 50—100 mg tgl. Diese Erhaltungsdosis wurde durch lange Zeit 
beibehalten. 

Bei unseren bisher beobachteten 67 Fällen begannen 
wir grundsätzlich mit einer Tagesdosis von 250 mg und 
setzten diese Behandlung fort, bis das klinische Bild als 
normalisiert angesehen werden mußte. Dies ging nicht 
immer mit dem Absinken des Grundumsatzes parallel. Im 
allgemeinen konnten wir zwischen der 3. und 6. Woche 
auf eine Erhaltungsdosis von 50—75 mg täglich redu- 
zieren. Die häufig erst spät auf die klinische Besserung 
folgende Normalisierung des Grundumsatzes erinnert an 
die Beobachtungen von Lundbaek (9) und Beer (Il), 
die bei der Therapie mit Thiouracilen myxödematische 
Erscheinungen lange vor negativen Grundumsatzwerten 
beobachteten. 

Die klinischen Symptome der Hyperthyreose wurden 
bei den von uns beobachteten Patienten wie folgt beein- 
flußt: 


Tachykardie: Normalisierung in 10—18 Tagen 

Exophthalmus: Unbeeinflußt, auch keine Verschlechterung 

Struma (Halsumfang): Unbeeinflußt, in einigen Fällen leichte 
Zunahme 

Tremor: Schwinden nach ca. 14 Tagen 

Schwitzen Schwinden nach ca. 14 Tagen 

Diarrhöen: Nur in 3 Fällen beobachtet, schwanden in 


6, 7 und 13 Tagen 
Müdigkeit und Konzen- 


trationsunfähigkeit: Schwinden in 2—3 Wochen 
Schlaflosigkeit: Nach durchschnittlich 8 Tagen 
geschwunden 
Serumcholesterin: Langsamer Anstieg nach ca. 3 Wochen 
Körpergewicht: Zunahme nach ca. 3 Wochen 
Grundumsatz: Normalisierung in 3—6 Wochen. 


Patienten, die vor Beginn der Behandlung Jod in irgend- 
einer Form aufgenommen hatten, zeigten einen ver- 
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späteten Wirkungseintritt. Diese Beobachtung deckt sich 
mit amerikanischen Erfahrungen bei Thiouracilbehand- 
lungen von Jod-Basedow-Fällen. 

Wesentlich erschien uns die Beobachtung des Verhal- 
tens der Leukozyten. In der folgenden Tabelle sind die 
von uns beobachteten Veränderungen des weißen Blut- 
bildes bei längerdauernder Gabe von Thyreocordon, MTU 
und PTU als Durchschnittswerte dargestellt. 


| | Ende der 


R | | | Vor d Ende der | Ende d 
| Gruppe | Behandlung 1. Wocde 2. Woche 3. Woche 
| Fälle  Teuko *) Leuko| *) Leuko | *) |Leuko_ 

MTU Abfall: 16 |84| 6750 52. 3640 23 | 4450 | 38 , 6360 | 49 
250 mg |gleih: 3 16 ı 7100 58 6980 57, 7050 54 | 7170 | 60 
tgl. Anstieg: | — |—| — —| — |—| — — | 
PTU | Abfall: | 24 71 | 6980 58 | 3870 22 4330 29 | 6210 | 43 
150 mg 'gleih: 8 23 | 6690 ' 62 | 6710 59 | 6580 | 63 | 6900 | 60 
tgl. 'Anstieg:| 2 |6 ‚6110 54| 9960 75 7250 |68| 7200 | 55 

cordon ‚Abfall: 31 46 | 6460 54 3940 29  4450-| 45 | 6270 | 50 
250 mg 'gleih: | 13 19| 6700 62. 6590 | 59 | 6580 ' 60 | 6660 | 61 
tgl. | Anstieg: 23 |35| 5940 47 ‚10480 | 72 | 6680 | 54 | 6350 | 52 


*) Prozentuale Anzahl der Granulocyten. 


Da sowohl ein Absinken als auch ein Ansteigen der 
Gesamtleukozyten in signifikanter Weise beobachtet 
werden konnte, haben wir die beobachteten Fälle in je 
eine entsprechende Gruppe geteilt und die sich nicht 
signifikant ändernden Werte in einer weiteren Gruppe 
zusammengefaßt. 

In der MTU-Gruppe konnten wir keine Fälle von 
Zunahme der Leuko-Gesamtzahl feststellen. Dies dürfte 
aber nur auf die geringe Zahl der beobachteten Fälle 
zurückzuführen sein (19 Fälle). Die Tabelle zeigt, daß die 
Veränderungen der Gesamtleukozyten auf Schwankungen 
der Granulozyten zurückzuführen sind. Die Zahl der 
Lymphozyten blieb praktisch unverändert. Thyreocordon 
führte am häufigsten zu einer Vermehrung der Leuko und 
am seltensten zu einer Verminderung derselben. Ein 
Abfall der Gesamtleuko unter 3500, der eine Unter- 
brechung der Therapie erforderlich gemacht hätte, wurde 
von uns nicht beobachtet. 

Die von uns kontrollierten Patienten, die uns als Hyper- 
thyreosen zugewiesen worden waren, waren zu etwa 
50% als echte Hyperthyreosen mittleren und leichten 
Grades anzusehen, d. h. es bestand bei ihnen auch bei 
exaktester Methodik eine Erhöhung des Grundumsatzes 
sowie eine erhöhte Empfindlichkeit gegen Thyroxin, 
Tachykardie, Tremor, unmotiviertes Schwitzen und 
Schlaflosigkeit. Eine Struma oder ein Exophthalmus 
waren relativ selten zu beobachten. Die restlichen 50% 
der Patienten fallen unter den Sammelbegriff der „vege- 
tativen Dystonie“. Sie zeigten unter strengen Ruhe- 
bedingungen keine Erhöhung des Grundumsatzes, die 
Empfindlichkeit auf Thyroxin war praktisch normal. Da- 
neben bestanden aber immer zwei bis drei Symptome, die 
als hyperthyreotische Zeichen gedeutet werden konnten. 
Meist bestand bei diesen Patienten ein psychisches 
Dauertrauma. Eine scharfe Trennung zwischen den vege- 
tativen Dystonien und ausgesprochenen Hyperthyreosen 
gibt es nicht. Die Krankheitsbilder gehen ineinander über. 
Schwere, voll ausgeprägte toxische Basedowfälle wurden 
von uns grundsätzlich gleich dem Chirurgen zugeführt. 
Nach unseren bisherigen Erfahrungen rezidivieren diese 
Fälle immer wieder, und durch die thyreostatische Medi- 
kation wird nur ein für die später doch notwendig wer- 
dende Operation ungünstiger Zustand der Schilddrüse 
erzeugt. Wenn uns aber auch so Erfahrungen mit der 
Behandlung schwerer hyperthyreotischer Zustände fehlen, 
glauben wir doch aus dem ausgezeichneten Erfolg bei der 
Behandlung mittlerer und leichterer Hyperthyreosen Rück- 
schlüsse auf die therapeutische thyreostatische Wirkung 
des Thyreocordon ziehen zu können. Die durch die expe- 
rimentellen Untersuchungen nachgewiesene sedative 
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Komponente des Mittels dürfte am Erfolg nicht unmaß- 
geblich beteiligt sein. Sie stellt vielleicht den Hauptfaktor 
der Wirkung bei den vegetativen Dystonien dar. Hier 
können wir nämlich schon mit kleinen Dosen von 25 bis 
75 mg täglich, die also weit unter der für eine Blockade 
der Thyreoxinsynthese notwendigen Dosierung liegen, 
ausgezeichnete therapeutische Erfolge sehen. Die ein- 
wandfrei hyperthyreotischen Symptome schwinden oft in 
wenigen Tagen. 

Unverträglichkeitserscheinungen von seiten des Magens 
konnten durch Verteilung der Dosis über den ganzen Tag 
und Einnahme nach den Mahlzeiten vermieden werden. 
Allergische Zustände (Exantheme), die wir nur ganz 
selten beobachten konnten, waren durch Antihistaminika 
leicht zu beheben. 


Zusammenfassung: Es wird über die erstmalige 
klinische Anwendung eines neuen thyreostatischen Stoffes, 
des Mercaptobenzimidazol-N,N'-dimethylol (Thyreocor- 
don) berichtet. Die Testung der thyreostatischen Wirkung 
durch Bestimmung der Thyreoxinwirkungsamplitude bei 
Stoffwechselnormalen und Versuche mit akuten paren- 
teralen Gaben im Vergleich zu Methyl- und Propylthiou- 
racil ordnete das Mittel nach seiner thyreostatischen Wir- 
kung etwa zwischen diese beiden Pharmaka ein. Die 
Wirkung auf das Knochenmark war geringer als bei den 
beiden anderen Thyreostaten. 46% der beobachteten 
Fälle fielen auf durchschnittlich 4000 Gesamtleuko ab. 
19% blieben unverändert, und 23% zeigten Anstiege auf 
10000—12000 Leuko. Die Verschiebung betraf fast aus- 
schließlich die Granulozyten. In keinem Fall mußte die 
Therapie wegen bedrohlicher Granulopenie abgesetzt 
werden. Nach unseren Erfahrungen besteht bei Thyreo- 
cordon im Vergleich zu anderen Thyreostaten die ge- 
ringste Gefahr der Erzeugung einer Agranulozytose. 

Es kann über günstige therapeutische Erfolge bei Hyper- 


‚thyreosen mittleren Grades berichtet werden. Vegetative 


Dystonien ohne Erhöhung des Grundumsatzes, aber mit 
einzelnen hyperthyreostatischen Symptomen sprechen 
besonders gut auf die Behandlung an. Während bei Hyper- 
thyreosen Anfangsdosen von 250mg täglich bis zum 
Schwinden der klinischen Erscheinungen gegeben wurden, 
konnte hier bereits mit der sonst üblichen Erhaltungsdosis 
von 50—100 mg ein voller klinischer Erfolg erzielt wer- 
den. Dies dürfte auf eine phenyl-aethyl-barbitursäure- 
ähnliche, zentral dämpfende Wirkungskomponente des 
Mittels zurückzuführen sein, die experimentell durch die 
Veränderung der Dissimilationsschwelle für parenterales 
Glykokoll nachgewiesen werden konnte und die dem 
Methyl- und Propylthyouracil fehlt. 


Schrifttum: 1. Beer: Praxis, 1946, Nr, 45 und Inn. Med., 1947, 141. — 
2. Bürklen: Wien. med. Wschr., 101 (1951), 585. — 3. Council pharm. chem.: Jama, 
133 (1947), 619. — 4. Häusler: Wien. med. Wschr., 100 (1950), 742 und 101 (1951), 
557. — 5. Häusler: Wien. med. Wschr., 102 (1952), 259 und Schweiz. med. Wschr., 
83 (1952), 528. — 6. Kendall: Ann. Clin. Med., 1 (1923), 256. — ?7. Lindner: Sub- 
sidia medica. 3 (1951), 7. — 8. Löhr & Freydank: Z. ges. exp. Med., 46 (1925), 429. 
— 9. Lundbaek: Acta. med. scand., 124 (1946), 266 und 127 (1947), 193, — 
10. Plummer & Boothby: Amer. J. Phys., 55 (1929), 245. — 11. Wollschitt, Bothe, 
Ruska und Schenk: Arch. exp. Path. (D), 177 (1935), 635. — 12. Zellner: Wiss. Mitt., 

3. 


. Donau-Pharm, Linz, 1 (1949), 4 und 3 (1950), 


Anschr. d. Verf.: Wien IX, I. Med. Univ.-Klinik, Lazarettg. 14. 


Aus der Chirurgischen Abteilung des Juliusspitals Würzburg 
(Chefarzt: Prof. Dr. Ludwig Makowsky) 


Thrombosebehandlung mit besonderer Berück- 
sichtigung des Stadium embolicum 
von Dr. med. Erwin Kraft 


Die frühzeitige Erkennung und vorbeugende Behand- 
lung der Thrombose macht dem Kliniker auch heute noch 
gewisse Schwierigkeiten. Wir sind deswegen dazu über- 
gegangen, bei gefährdeten Patienten eine Thrombose- 
Prophylaxe auch mit Antikoagulantien durchzuführen. 
Als gefährdet bezeichnen wir vor allen Dingen adipöse, 
vegetativ-labile sowie Patienten mit Varizen und vor- 
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hergegangenen Thrombosen. Außerdem richten wir uns 
nach der Art der Operation und der voraussichtlichen 
Dauer der Bettruhe. Bei 3200 Operationen und 4500 sta- 
tionären Aufnahmen des vergangenen Jahres war diese 
prophylaktische Behandlung bei etwa 500 Patienten not- 
wendig. Die von uns benutzte Methode der Prothrombin- 
zeitbestimmung nach Quick zeigt leider, wie auch 
McClure (1) berichtet hat, keinerlei Thrombosegefähr- 
dung an, da sie bei hohen Prothrombinindexwerten 50% 
Fehlanzeigen hat. Um so genauer ist sie aber bei niederen 
Werten, die nach mehreren Tagen Behandlung erreicht 
werden, und eine eventuell drohende Blutung rechtzeitig 
anzeigen. 


Normalerweise beginnen wir die Prophylaxe am 2. Tag 
post op. Um die relativ häufig beobachteten Neben- 
wirkungen des außerdem teuren Thrombocid möglichst 
zu vermeiden, wird dieses bei uns — im Gegensatz zu 
H. Michel (2) — meist nur 3 bis 4 Tage lang gegeben 
und es wird gleichzeitig die Cumidbehandlung eingeleitet 
(siehe Schema 1). 

1. Behandlungstag: 2 X 2 Amp. Thrombocid i.m. + 4 Tabl. Cumid 
2.Behandlungstag: 2 X 2 Amp. Thrombocid i.m. + 3 Tabl. Cumid 
3.Behandlungstag: 2 X 2 Amp. Thrombocid i.m. + 2 Tabl. Cumid 
4.Behandlungstag: 1 X 2 Amp. Thrombocid i.m. + 2 Tabl. Cumid 
5. Behandlungstag: — — Thrombocid 2 Tabl. Cumid 

Schema 1: Thrombose-Prophylaxe: Beginn frühestens 2 Tage nach 
der Operation. Ab 3. Tag wird Cumid nur nach vorausgegangener 
Prothrombinindexbestimmung gegeben. 

Eine Dosierung von 2mal 200 mg Thrombocid täglich 
i,m. in den ersten 3 Tagen und imal 200mg am 4. Tag 
ist nach unserer Erfahrung absolut ausreichend. Nach 
einer fallenden Cumiddosierung von 200 bis 100 mg täg- 
lich in den ersten 4 Tagen, sehen wir schon eine Senkung 
des Prothrombinindex, die bei weiteren 100 mg Cumid 
täglich rasch den zulässigen Tiefstwert von etwa 20 bis 
30% erreicht. In der weiteren Dosierung richten wir uns 
jetzt genau nach den mindestens 2mal wöchentlich durch- 
geführten Prothrombinindex- und Gerinnungszeitbestim- 
mungen. Wir vergessen hierbei nie die allgemein üblichen 
Maßnahmen, wie Frühaufstehen, Kreislauf- 
mittel und Bewegungsübungen. Außerdem 
werden die Medikamente auf ein Minimum beschränkt, 
die eine thromboplastische Wirkung haben. 

Hat sich trotz dieser prophylaktischen Behandlung, 
bzw. bei scheinbar nicht gefährdeten und deswegen nicht 
mit Antikoagulantien behandelten Patienten eine mani- 
feste Thrombose entwickelt, so gehen wir immer sofort 
zu hohen Dosen Thrombocid über. Hatte der betreffende 
Patient früher schon einmal Thrombocid bekommen, so 
konnten wir eventuell drohende Überempfindlichkeits- 
erscheinungen durch Vorspritzen von 0,5 ccm i.v. stets 
ausschließen. Um einen wirklich thrombolytischen Effekt 
zu erzielen, geben wir Thrombocid in folgender Dosie- 
rung: (siehe Schema 2). 

1. Behandlungstag: 6 X 2 Amp. Thrombocid i.v. + 3 Tabl. Cumid 
2. Behandlungstag: 5 X 2 Amp. Thrombocid i.v. + 2 Tabl. Cumid 
3. Behandlungstag: 4 2 Amp. Thrombocid i.v. + 2 Tabl. Cumid 
4. Behandlungstag: 3 X 2 Amp. Thrombocid i.m. + 2 Tabl. Cumid 
5. Behandlungstag: 2 X 2 Amp. Thrombocid i.m. + 2 Tabl. Cumid 
6. Behandlungstag: 1 X 2 Amp. Thrombocid i.m. + 2 Tabl. Cumid 

Schema 2: Behandlung bei manifester Thrombose. Cumid ab 3, Tag, 
je nach Ausfall der Prothrombinindex-Bestimmung, eventuell in klei- 
neren Dosen. 


Inzwischen ist durch die Cumidgaben der Prothrombin- 
indexwert meist auf unter 30% gesenkt, so daß eine 
neue Thrombose kaum mehr zu befürchten ist. Außerdem 
versuchen wir durch weitgehende Ruhigstellung der 
befallenen Venengebiete, eine mechanische Ablösung 
der Thromben zu verhindern. 

In der Literatur der letzten Jahre werden nun mehrere 
Fälle von manifester Thrombose oder schon abgelau- 
fener kleiner Embolie beschrieben, in denen auf diese 
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massive Thrombocid- bzw. Heparinbehandlung angeblich 
die tödliche Lungenembolie gefolgt sei. Dies 
hat uns die Frage nahegelegt, ob eventuell der fibrino- 
lytische Effekt von Heparin bzw. Thrombocid, die töd- 
liche Embolie durch Ablösen der Thromben von der 
Venenwand verursacht habe? Sollte dies möglich sein, 
so wären wir bei einer manifesten Thrombose und im 
Stadium embolicum nicht mehr berechtigt, Thrombocid 
oder Heparin zu geben. 


Unter anderen beschreibt Friedrich (3) eine tödliche Lungen- 
embolie, die auf die fibrinolytische- Wirkung von Thrombocid zurüci- 
geführt wird. Er betont allerdings, daß eine derartige Komplikation 
zu den größten Seltenheiten gehöre. Wilson (4) ist der Meinung, 
bei einer Phlebothrombose könnten Dicumarol und Heparin eine 
Embolie nie sicher verhindern. Er behauptet sogar, daß durch diese 
Antikoagulantien bei bestehender Thrombose eine Embolie bisweilen 
begünstigt würde. Deswegen empfiehlt er die Venenligatur. Olwin 
(5) berichtet von 3 Thromboseträgern, die unter der Heparin-Dicu- 
marolbehandlung durch Lungenembolie ad exitum gekommen seien. 
Diese Reihe könnte sicherlich durch die Erfahrungen vieler Kollegen 
verlängert werden. 


Andere Autoren sind wiederum ohne oder trotz dieser schlechten Er- 
fahrungen der Ansicht, daß man auch bei bereits vorangegangener klei- 
ner Lungenembolie hohe Dosen Heparin bzw. Thrombocid geben soll. 


Halse (6) spricht sogar von einer besonders guten Wirkung des 
Thrombocid, wenn es bei einer Lungenembolie gegeben wird. Mur- 
ley (7) schreibt von 13 Lungenembolien, die durch frühzeitige Hepa- 
rinanwendung gerettet werden konnten. Auch Charles Kirby (8), 
Bastien (9) und van der Veer, Kuo und Marshall (10) 
geben bei Lungenembolie sofort Heparin i.v., da sie zum Teil eine 
Auflösung des Embolus erreichen, bzw. sein Weiterwachsen ver- 
hindern wollen. Ochsner und de Bakey (11) geben nach über- 
standener Lungenembolie Antikoagulantien, damit in den Lungen- 
gefäßen der Thrombus nicht fortschreiten könne, heben aber hervor, 
daß diese Behandlung das Ablösen eines frischen Thrombus nicht 
verhindern könne, 


Es bleibt zu überlegen, ob in den Fällen, in denen auf 
Antikoagulantienbehandlung bei manifester Thrombose 
die tödliche Embolie folgte, wirklich das Heparin bzw. 
Thrombocid die auslösende Ursache sein konnte. Eine 
genauere Betrachtung des histologischen 'Aufbaues der 
in Frage kommenden Thromben hilft uns hierbei weiter. 
Es ist jedoch notwendig, kurz die Entstehungsgeschichte 
dieser Thromben vorauszuschicken. 


Als Ursache der Thrombenbildung erkennen wir schon seit Virchow 
das Zusammenwirken dreier Faktoren, nämlich der erhöhten Gerinn- 
barkeit des Blutes, der Strömungsverlangsamung und der Gefäßwand- 
veränderungen (Naegeli und Matis [12]). Quick (13) erklärt 
die formale Genese der Thromben folgendermaßen: Thrombozyten 
werden auf Gefäßwanddefekten adhaerent. Sie setzen Thrombo- 
plastinogenase frei und so entsteht der Primärthrombus. Dieser 
retrahiert und preßt thrombinreiches Serum in das zirkulierende 
Blut. An der Stelle des Primärthrombus besteht jetzt eine die Throm- 
benbildung fördernde veränderte Zirkulation. Nun folgt eine „Ketten- 
reaktion“ zwischen Retraktion und neuer Gerinnung, bis ein langer, 
frei im Gefäß flottierender Thrombus entstanden ist. 


Der Pathologe unterscheidet formal streng zwischen dem weißen 
oder Abscheidungsthrombus und dem roten oder Gerinnungsthrom- 
bus. Formalgenetisch beginnt jede Thrombose mit einem Abschei- 
dungsthrombus: Strömungsanomalien an Gefäßwandveränderungen, 
die meist durch Sensibilisierung entstanden sind, lassen die Thrombo- 
zyten aus dem Axialstrom austreten und wandständig werden. Sie 
setzen sich ab, ballen sich zusammen und verschmelzen schließlich 
ganz. Leukozyten werden manchmal mit eingeschlossen. Ebenso kann 
Fibrin in geringen Mengen als feines Netzwerk beigemischt sein. 
Dieser Abscheidungsthrombus bildet den Grundstock für einen fort- 
schreitenden Thrombus, der meist durch Anlagerung roter Teile zum 
gemischten Thrombus wird. Wichtig für unsere Folgerungen ist, daß 
dieser rote Teil durch Gerinnung des Gesamtblutes 
entsteht. Er besteht demgemäß aus Erythrozyten, Leukozyten und — 
was sehr wichtig ist — aus Fibrin, ganz nach den Verhältnissen des 
strömenden Blutes. Die Bildung dieses gemischten Thrombus durch 
Anlagerung roter Teile geht sehr schnell, Er flottiert meist frei in der 
Vene und wird nur durch seinen weißen Kopfteil festgehalten. Der 
weiße Thrombus enthält kein, oder nur ganz wenig Fibrin. 
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Unser bei manifester Thrombose gegebenes Heparin 
bzw. Thrombocid wird mit seiner fibrinolytischen Wir- 
kung (Friedrich [14]) also fast nur an den reichlich 
fibrinhaltigen roten Teilen ansetzen können und so 
eventuell zu einer Auflösung dieser frisch entstandenen 
Teile führen. Sie flottieren anfangs frei im Gefäß und 
können rings umspült werden. Sie sind es auch, die 
wegen ihres lockeren Gefüges und ihrer Brüchigkeit 
eventuell bei mechanischen Einwirkungen abreißen 
können. Wenn sie aufgelöst sind, ist die akute Gefahr 
der Embolie beseitigt. Letterer!) ist außerdem der 
Ansicht, daß oberflächliche Auflösungsvorgänge am 
Thrombus durch Thrombocid dazu führen, daß die Wand- 
reaktion zwischen der Gefäßwand und dem Thrombus 
eine stärkere und schneller ablaufende wird und daß 
dadurch der Thrombus dann endgültig festhaftet. 

Daß Heparin oder Thrombocid zu einer Ablösung des 
Thrombus von der Gefäßwand führen könnten, ist un- 
wahrscheinlich, weil der hier festhaftende weiße Kopf- 
teil des Thrombus keine oder im Verhältnis zu den roten 
Teilen nur verschwindend geringe Spuren von Fibrin 
enthält. Bevor hier also durch fibrinolytische Wirkung 
eine Ablösung erfolgen könnte, müßte der ganze rote 
Thrombus bereits aufgelöst sein. 

Selbständige Ablösungen im Bereich des weißen Kopf- 
teiles können jedoch jederzeit durch puriformeEr- 
weichung, die fermentativ durch eingeschlossene 
Leukozyten verursacht wird, erfolgen. Auf Grund seiner 
Erfahrungen am Sektionsmaterial hält Letterer für das 
Abbrechen des Thrombus die „puriforme Erweichung“ 
immer noch für das ausschlaggebende Moment: alles 
andere scheidet mehr oder weniger aus. Da diese puri- 
forme Erweichung mehrere Tage dauert, kann es in 
diesen Fällen nur wünschenswert sein, wenn durch vor- 
hergegangene Heparin- bzw. Thrombocidbehandlung der 
rote Thrombus, der ja zwangsläufig mit abgeschwemmt 
werden müßte, mit der Wand verklebt, verkleinert oder 
schon ganz aufgelöst ist. | 

Wenn auf Heparin- oder Thrombocidinjektionen töd- 
liche Embolien gefolgt sind, darf man auf Grund dieser 
theoretischen Überlegungen wohl annehmen, daß sie 
nicht durch, sondern trotz dieser Injektionen gefolgt sind. 


Deswegen haben wir in letzter Zeit bei allen mani- 
festen Thrombosen und vor allen Dingen im Stadium 
embolicum hohe Dosen Thrombocid gegeben und nur 
Gutes gesehen. Im Stadium embolicum (siehe Schema 3) 
geben wir außerdem zur Unterbindung eventueller 
pulmo-kardialer Reflexe Novocain in Form von Causat 
i,v. Ferner Eupaverin und Morphin zur Beruhigung. Oft 
erleichtert O2-Beatmung durch Aufhebung der Dyspnoe 
rasch den schweren Zustand. 

Sofort: 1. Causat (Procain-Präparat) i.v.; 2. Eupaverin i.v.; 3. Throm- 
bocid, 2 Amp. i.v.; 4. Eukodal i.m.; 5. Sauerstoffatmung. 

Schema 3: Sofortbehandlung im Stadium embolicum. Weiterbehand- 
lung mit Thrombocid und Cumid wie Schema 2. 


Falls nicht eine latente kardiale Insuffizienz, die 
Staudacher und Pulin (15) meist als Todesursache 
der Lungenembolie ansehen, vorliegt, gelingt es dank 
dieser Therapie, das akute Stadium embolicum bei mitt- 
leren und kleinen Embolien zu überbrücken. 


‚Zusammenfassung: Es wird berichtet: 1. Über 
die Auswahl der Patienten zur Thromboseprophylaxe 
und deren praktische Durchführung (siehe Schema 1). 

2. Über die Art der Behandlung bei manifester Throm- 
bose (siehe Schema 2). 

3. Über in der Literatur beschriebene Fälle, in denen 
nach Thrombocid- bzw. Heparininjektion die tödliche 
Lungenembolie gefolgt sei. 


2) Prof. Dr. E. Letterer, Direktor des Pathologischen Instituts der Universität 
Tübingen, bin ich für seine Anregungen bei dieser Arbeit zu bestem Dank verpflichtet. 
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4. Über Autoren, die trotz oder ohne diese schlechten 
Erfahrungen bei manifester Thrombose und Embolie 
hohe Dosen Thrombocid bzw. Heparin geben. 


5. An Hand der formalen Genese und des histologischen 
Aufbaues der Thromben wird gefolgert, daß die fibrino- 
lytische Wirkung von Heparin bzw. Thrombocid zuerst 
am roten Thrombus angreift, der frei im Gefäß flottiert 
und wegen seiner Brüchigkeit jederzeit abgeschwemmt 
werden kann. Eine Ablösung des weißen Kopfteiles ist 
bei seinem ganz geringen Fibringehalt nicht zu erwarten. 
Hier kann aber jederzeit eine puriforme Erweichung zur 
Ablösung führen. Deswegen halten wir es für wichtig 
und notwendig, durch Thrombocid den roten Thrombus 
zu verkleinern oder die Wandverklebung zu beschleuni- 
gen, bevor eine Ablösung durch puriforme Erweichung 
auch den roten Thrombus abschwemmt. 


6. Kurze Beschreibung der heute bei uns üblichen 
Behandlung im Stadium embolicum (siehe Schema 3). 
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Aus der inneren Abteilung des Krankenhauses Northeim (Hann.) 
(Chefarzt: Dr. J. Olivet) 


Zur Herztherapie mit Adenylsäuren 


von Dr. med. Jeannot Olivet u. Dr. med. Günter Grund 


In zahlreichen Veröffentlichungen wurde in letzter Zeit 
auf die Bedeutung und Wirkung der Adenosinverbin- 
dungen bei Herzkrankheiten hingewiesen. Wir haben vor 
kurzem an anderer Stelle über unsere Erfolge bei der 
Behandlung kardialer Beschwerden im Klimakterium der 
Frau mit Thelytonin berichtet, einem Kombinationsprä- 
parat von Adenylsäuren mit Ovarialgesamtextrakt. Im 
folgenden soll auf unsere therapeutischen Erfahrungen 
während der vergangenen 21% Jahre mit Adenylsäuren 
(Myoston)*) bei ca. 100 Patienten eingegangen werden, die 
an anginoiden Anfällen litten und deutliche 
Zeichen der Koronarinsuffizienz im EKG-Befund auf- 
wiesen. 


Die Kenntnis von der Herzwirkung der Adenylsäuren ist nicht neu. 
Bereits 1934 wiesen Dietrich und Schwiegk an der von Berg- 
mannschen Klinik mittels der. Reinschen Stromuhr nach, daß Myoston 
die Koronargefäße lang anhaltend erweitert. VonBergmann und 
van den Velden kombinierten daher Strophanthin mit Myoston 
(Strophadenyl), weil die Leistungssteigerung des Herzmuskels vom 
Grad seiner Durchblutung abhängig ist. 

Die Adenosintriphosphorsäure (ATP) ist in erster Linie für die 
energetischen Umwandlungen des Stoffwechsels der Herz- und 
Skelettmuskulatur von Bedeutung. Die Bedeutung der Adenylsäuren 
für den biologischen Abbau der Kohlehydrate wurde durch die 
Arbeiten von Meyerhof, Lohmann u.a. sichergestellt. Drury 
und Szent-György deckten 1929 die pharmakologischen Eigen- 
schaften der Adenosinphosphorsäuren auf, indem sie auf die stark 
gefäßerweiternde Wirkung aufmerksam machten. Fleisch und 
Domenjoz (1940) wiesen an der künstlich durchbluteten Hinter- 
extremität von Hunden nach, daß die ATP die Gefäße stärker 
erweitert als die entsprechende Molarkonzentration von Muskel- 
adenylsäure (MAP). Die Adenosinmonophosphorsäure, welche einen 
Hauptbestandteil des Myoston darstellt, hat sich dagegen der ATP 
hinsichtlih der Erweiterung der Herzkranzarterien.als 
überlegen gezeigt. Die Adenosinmonophosphorsäure und die ATP 


*) Wir danken der Fa. Dr. Georg Henning, Berlin/Hamburg, für die uns über- 
lassenen Versuchsmengen an Myoston. 
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spielen durch Herbeiführen einer Gefäßdilatation zur vermehrten 
Durchblutung arbeitender Organe eine wichtige physiologische Rolle 
(Rigler; Fleisch und Sibul; Schoedel; Fleisch und 
Wegern). 


Aus histologischen Untersuchungen von Büchner 
wissen wir, daß die Hypertrophie des Herzmuskels 
weniger auf einer qualitativen Vermehrung einzelner 
Muskelfasern beruht als vielmehr auf einer Dickenzu- 
nahme ihrer Fibrillen. Die Herzinsuffizienz wird somit 
nicht allein durch kreislaufdynamische Faktoren, sondern 
auch durch Störungen des Muskelzellstoffwechsels aus- 
gelöst. Die Ernährung der verdickten Muskelfasern ist 
erheblich erschwert. Dabei ist zu berücksichtigen, daß für 
den Herzmuskel eine ausreichende Sauerstoffversorgung 
wegen der sich ständig rhythmisch wiederholenden 


"Aktion lebensnotwendig ist. Pendl hat erst vor kurzem 


in einer Betrachtung über Stoffwechselvorgänge des Myo- 
kards darauf aufmerksam gemacht, daß die ATP, welche 
in die anaeroben Prozesse eingreift, bei chronischer 
Überlastung nur unzureichend vorhanden ist. Er wies auf 
die Möglichkeit hin, daß mit einer reichlicheren Zufuhr 
von Adenylsäuren günstigere Arbeitsverhältnisse zu er- 
zielen wären. 


Unsere eigenen Untersuchungen erstreckten sich vor- 
wiegend auf Patienten mit stenokardischen Beschwerden. 
Als Ursache der Herzschmerzen wird heute ein Mißver- 
hältnis zwischen Herzdurchblutung und Herzleistung an- 
genommen, welches therapeutisch durch koronarerwei- 
ternde Mittel zu beheben ist. Wir vertreten die gleiche 
Ansicht wieHochrein, daß die Nitrite für die schnelle 
Behebung schmerzhafter Anfälle nicht zu vermissen sind. 


Unter einer länger währenden Behandlung stellen sich . 


jedoch Nebenwirkungen ein, die Hochrein als Nitritsucht, 
Benommenheit, Schwindel, Diarrhöen, Obstipation, Wa- 
denkrämpfe, gesteigerte Erregbarkeit, innere Unruhe 
beschrieben hat. Das Myoston ist dagegen eine völlig 
unschädliche körpereigene Substanz, die koronarerwei- 
ternd wirkt, ohne die Herzleistung, d.h. Arteriendruck, 
Pulszahl und Schlagvolumen, zu steigern. 


Wir behandelten unsere Patienten mit einer Dauer- 
medikation von 3 X 20 Tropfen bzw. 3 X 1 Tablette Myo- 
ston täglich. Eine Tablette Myoston enthält 3,5mg Ade- 
nosinphosphorsäuren. Zur Frage der enteralen Resorption 
von Adenylsäuren, die von Janssen und Moensch 
sowie Steward angezweifelt wurde, sei auf die bis- 
herigen zahlreichen günstigen klinischen Berichte hinge- 
wiesen, die eine orale Wirksamkeit belegen. Außerdem 
habenBrown,Roll,PentlundCavallieri (1948) 
durch Isotopen-Untersuchungen gefunden, daß nach per- 
oraler Verabreichung von markierten Nukleotiden und 
Nucleosiden diese Verbindungen sehr rasch in den Or- 
ganen wiedergefunden werden. Kayser hatte den Ein- 
druck, daß durch die perlinguale Medikation von Myoston 
der Effekt des Präparates gegenüber der oralen Anwen- 
dung gesteigert wird. Von uns wurde der perlingualen 
Verabfolgung wegen der optimalen Resorption vor einer 
peroralen Applikation der Vorzug gegeben, doch haben 
wir einen eindeutig geringeren Behandlungseffekt bei 
peroraler Verabreichung nicht beobachtet. Es ist aber un- 
bedingt Wert darauf zu legen, daß das Präparat (wenn 
nicht perlingual) auf jeden Fall nüchtern früh und abends 
bzw. in möglichst langem Abstand von den Mahlzeiten 
gegeben wird. Das Mittel darf auch unbedenklich spät- 
abends ohne Beeinträchtigung des Allgemeinbefindens 
eingenommen werden. 


Unsere Fälle wurden je zur Hälfte klinisch und ambu- 
lant behandelt sowie beobachtet. Die überwiegende Zahl 
unseres Krankengutes (70%) bildeten Männer auf der 
Höhe ihrer Arbeitskraft in der zweiten Lebenshälfte, weil 
wir Frauen mit ähnlich gelagerten Beschwerden vor- 
wiegend Thelytonin verordneten, das außer den im Myo- 


1206 


J. Olivet u. G.Grund, Zur Herztherapie mit Adenylsäuren 


Nr. 45 vom 6. 11. 53 


stöon enthaltenen Adenylsäuren noch Ovarialhormone 
enthält und dadurch die klimakterischen neurozirkulato- 
rischen Beschwerden günstig zu beeinflussen vermag. 
Unter den männlichen erfolgreich behandelten Patienten 
befanden sich bemerkenswerterweise 9 Ärzte. Gerade 
Ärzte a auffallend häufig an Stenokardien (Cursch- 
mann). 


Der Behandlungserfolg setzte meistens nach einigen 
Tagen, bisweilen schlagartig ein. Der Herzdruck, die 
Schwindelanfälle und pektanginösen Beschwerden gingen 
zurück. Die Kranken wurden allgemein frischer un. 
leistungsfähiger. Eine im EKG registrierte Extrasystolie 
ventrikulären Ursprungs war bei einigen Fällen nach der 
Behandlung nicht mehr festzustellen. In wenigen Fällen 
(etwa 5%), bei denen es sich um psycholabile Patienten 
mit Beschwerden ohne entsprechende klinisch faßbare 
Grundlage derselben handelte, blieb der Erfolg aus. 


Der Blutdruck wurde im allgemeinen durch Myoston 
nicht in nennenswerter Weise beeinflußt, wenn wir auch 
in einigen Fällen eine blutdruckregulierende Wirkung 
feststellen konnten. Die Adenylsäuren allein beheben 
auch nicht eine Herzinsuffizienz; sie haben jedoch einen 
hohen Wert bei Kombination mit der Glykosidbehand- 
lung, indem hier Myoston die Koronarien erweitert und 
die oben geschilderte Verbesserung des Herzstoffwechsels 
herbeizuführen vermag. Außerdem spielt der Vit. B-Kom- 
plex, der ferner im Myoston enthalten ist, für Ferment- 
reaktionen der Zellatmung eine wichtige Rolle. 


Zusammenfassung: Das körpereigene Adenyl- 
säuren enthaltende Präparat Myoston wurde bei ca. 
100 Fällen mitstenokardischenBeschwerden 
in einer wochen- und monatelangen Dauermedikation von 
3X 20 Tropfen bzw. 3X 1 Tablette tgl. verordnet. Die 
pektanginösen Beschwerden (Koronarinsuffizienz, Angina 
pectoris vera et Spuria) wurden wirkungsvoll gebessert, 
meistens nach kurzer Behandlung von wenigen Tagen 
bzw. des öfteren schlagartig. Ferner hat das Präparat 
seine volle Berechtigung als Adjuvans der Herz- 
glykosidtherapie. Unsere Ergebnisse berechtigen 
zur Anwendung von Adenylsäuren auch bei sogenannten 
stummen Koronarinsuffizienzen (EKG-Befund) ohne Be- 
schwerden. Unerwünschte Nebenwirkungen wurden nicht 
beobachtet. 


Schrifttum: Ammon, R. und Dirscherl, W.: Fermente, Hormone, Vitamine. 
Georg Thieme, Leipzig 1948. — v. Bergmann, G.: Berlin, Springer 1936. Normale und 
krankhafte Steuerung im menschlichen Organismus. G. Fischer, Jena, S. 6 (1937). — 
Brown, Roll, Plentl und Cavalieri: J. biol. Chem., 172 : 469 (1948). — Budelmann, 
G. Fortschr. d. Med., 69 : 17/18, 205 (1951). — Bücher, T.: Biochemica Biophysica 
acta 1/292 (1947); Naturwiss., 30 : 756 (1942). — Angew. Chemie, 62 : 256 (1950). — 
Büchner: 16. Tagung d. Dtsch. Ges. f. Kreislaufforschung 1950 (Bad Nauheim). — 
Curschmann, H.: Das Deutsche Gesundheitswesen, 7: 1001—1010 (1952). — Diet- 
rich u. Schwiegk: D. med. Wschr., 1934 : 970. — Fleisch, A. u. Domenjoz, R.: 
Kli. Wschr., 19 : 38/984 (1940). — Flössner: Med. Klin., 1935 : 610. — Gillmann, H. 
u. Kaiser, K.: Med. Klin., 1951, 13 : 405. — Green, H. N., u. Stoner, H. B.: Brit. 
Med. J., 1950, 20 : 1165. — Gropp, W.: Arch, experim. Path. u. Pharmakol., 199 : 216 
(1942). — Grund, G.: Ärztl. Praxis, IV, Nr. 3 (1952). — Herbrand, W., u. Jäger, 
K. H.: Das Adenylsäuresystem 1943. Rosemeier u. Dr. Saenger, Berlin NW 40; 
Arzneimittelforschung, 2. Bericht 1952. Aulendorf (Württemberg). Editio Cantor K. G. 
— Herbrand, W.: Therapeutische Umschau, 8 : 1 (1951). — Jansen, S., u. Moensch, 
A.: Verh. Dtsch. Ges. Kreislaufforschung, 16. Tag., 1950. D. Steinkopf, Darmstadt, 
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(1950). — Kayser, C.: Ärztl. Praxis, III, 9 (1951). — Köhler, Udo: Das Dtsc. 
Gesundheitswesen, 7 : 1001—1010 (1952). — Leineweber, H. G.: Ärztl. Praxis, II, 
Nr. 40. 7. Okt. 1950. — Lösch, J.: Die Med. Welt, 27/28 : 892 (1951). — Lövgren, O.: 
Acta med. Scand. Suppl., 163 (1945). — Lohmann, K.: Naturwiss., 17, 624 (1929). — 
Nachmannsohn, D.: Vitamins and Hormons, 3, 337 (1945). — Olivet, J., u. Grund, G.: 


Die Medizinische, 1952 : 27/28, 930-937. — Ostertag: Die Med. Welt, 19 : 633 
(1951). — Pendl, F.: Dtsch. Med. Wo., 76 : 1115 (1951). — Piorkowski, G.: Med. 
Klin., 46 : 621 (1951). Therapie d. Gegenw., 1950, 9. — Roth u. Barker: Proc. Staff. 
Meet Maya Clinic Number, p. 609 (1934). — Seliger, H.: Ärztl. Wo., 5 : 976978, 
8. 12. 1950. — Schulz, H. J.: Der Landarzt, 27/19 : 449. — Schumann, H.: Der 
Muskelstoffwechsel des Herzens, Darmstadt 1950. — Schwab, R.: Med. Mschr., 
5/4 : 269 (1951). — Schwarzmann, J. S.: Wien. Klin. Wschr., 1931 : 45. — Steffan: 


Therapie d. Gegenw., 1935, Nr. 2. — Steward, E. D.: J. Amer. pharmaceut. Assoc., 
38, 1 (1949). — Stoner, H. B., Green, H. N., u. Threlfall, C. J.: Brit. J. exp. Path, 
1948, Vol. XXIX, p. 419. — XXXI, 603 (1950). — Sommer, W.: D. M. Wo., 1935 : 292. 
— Drury u. Szent-Györgyi: J. physiol. (Brit.), 68 : 213 (1929). — Tausch: Dtsch 
med. Wo., 1939, Nr. 2, p. 61. — Vogt, M.: Brit. Med. Journ., 1950 : 1242. — v. d. 
Velden, R.: Fortschr. Therapie, 1935, 189. — Wayne, E. J., Goodwin, J. F. u. Stoner, 
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Anschr. d. Verf.: Dr. med. G. Grund, Hamburg-Lokstedt, Am Rütersberg 22. 
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Aus dem Gottfried von Preyerschen Kinderspital der Stadt Wien 
(Vorstand: Primarius Dr. K. Eberle) 


Zum Ieterus neonatorum prolongatus und seiner 
Beeinflussung durch NNRH 
von Dr. med. A. Rett 


Während die Erscheinungen des physiologi- 
schen Ikterus der Neugeborenen ohne wesentliche 
Beeinträchtigung des Allgemeinbefindens meist in der 
zweiten Woche wieder verschwinden, stellt der Icterus 
neonatorum prolongatus der Frühgeburten den Kinder- 
arzt immer wieder vor schwierige Aufgaben. Die Tat- 
sache des „Zu-früh-Geborenseins“ bedeutet allein schon 
eine schwere Beanspruchung des jungen, für das extra- 
uterine Leben noch nicht reifen Organismus, der durch 
den Ikterus nun noch zusätzlich belastet wird. 

Das verzögerte Abklingen der Gelbfärbung beim Früh- 
geborenen ist — wie mit Sicherheit angenommen werden 
kann — eine Folge der Insuffizienz der noch unreifen 
Leber, die das massive Angebot von Bilirubin (s. u.) nicht 
zu verarbeiten vermag. Erst wenn mit zunehmendem 
Wachstum die Leber eine individuell wohl verschiedene 
Gewichtsgrenze und damit auch eine entsprechende 
Funktionstüchtigkeit und Reife erlangt hat, verschwindet 
die Gelbfärbung. Bei Berücksichtigung der Bedeutung 
des Endokriniums, vor allem der Nebennierenrinde, für 
die Leberfunktion muß man annehmen, daß die Entwick- 
lung dieses Organs einer Steuerung unterliegt, die über 
hormonale Bahnen läuft. Bekannt ist die Förderung der 
Aufzucht von Frühgeburten durch Hormone. Daß diese 
Entwicklungsbegünstigung gerade beim Icterus neona- 
torum prolongatus im Hinblick auf ein möglichst be- 
schleunigtes Erzielen optimaler Leberfunktionen von 
Bedeutung ist, war einer der Leitgedanken, die uns zur 
Anwendung von Desoxycorticosteronacetat (Percorten) 
bei einer Reihe von Frühgeburten führten. 

Weiters ist die Annahme gerechtfertigt, daß die Über- 
belastung der ohnehin nicht voll funktionsfähigen Leber 
durch das hohe Angebot an Gallenfarbstoffen zu mehr 
oder weniger schweren Parenchymschäden führt. Als 
erster hat Eppinger auf die Bedeutung der Neben- 
nierenrindenhormone bei der Behandlung der Hepatitis 
hingewiesen. Wenn es sich beim I. n. p. auch primär um 
eine extrahepatische Störung handelt, nämlich raschen 
Abbau der zum Ausgleich des intrauterinen relativen 
Sauerstoffmangels angereicherten und nach dem Einsetzen 
der Lungenatmung überflüssigen Erythrozyten, so ist 
doch die Wirkung der im Körper gestauten Gallenfarb- 
stoffe für die unreife Leber und den Gesamtorganismus 
von gleicher Bedeutung. Der Zusammenhang von Leber 
und Endokrinium über das ZNS und Vegetativum ist in 
diesem Lebensalter besonders eng. So hat Catel die 
Xanthochromie des Liquor bei ikterischen Frühgeburten 
beschrieben und bewiesen, daß das Bilirubin in Serum 
und Liquor in einem bestimmten quantitativen Verhält- 
nis steht. Die Liquor-Xanthochromie ist auf die bei den 
Frühgeborenen stark erhöhte Durchlässigkeit der Blut- 
Liquor-Schranke zurückzuführen, die wieder eine Teil- 
erscheinung der erhöhten Permeabilität aller Grenz- 
membranen ist. Der Nachweis von Bilirubin im Liquor 
zeigt, daß die im Organismus infolge mangelhafter Aus- 
scheidung durch die Leber in pathologischem Ausmaß 
vorhandenen Gallenfarbstoffe auch in das ZNS eindrin- 
gen können, von wo aus über Stammhirn und Vegetati- 
vum das Endokrinium zweifellos beeinflußt werden kann. 
Beiglböck konnte ja auch bei Erwachsenen mit 
Leberparenchymschäden Störungen der NNR-Funktion 
feststellen. 

Veränderungen in der vegetativen Reaktionslage 
durch die Gallenfarbstoffe bildeten schließlich die dritte 
t:eoretische Voraussetzung für die Durchführung der 
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Percorten-Therapie bei Frühgeburten, deren Stoffwechsel- 
vorgänge — ebenso wie beim normalen Neugeborenen => 
aus physiologischen Gründen hauptsächlich assimilato- 
rischer Natur sein müssen. Das Vegetativum steht also 
weitgehend unter parasympathischen Einflüssen. Gallen- 
säuren können nun diese physiologische Vagotonie auf 
extreme Werte steigern. Durch Percorten suchen wir 
beim Icterus neonatorum prolongatus eine vermutlich 
bestehende extreme Vagotonie pathologischer Natur zu 
kompensieren und dem kindlichen Organismus die zu 
seinem Gedeihen notwendige optimale vegetative Um- 
welt zu erhalten. 

Klinik: In der Mehrzahl der von uns im Laufe der 
letzten Jahre beobachteten einschlägigen Fälle (die fötale 
Erythroblastose ist hier nicht berücksichtigt) klang der 
Ikterus unter der später zu erwähnenden diätetischen 
Behandlung in 4—6 Wochen ab, ohne daß eine Störung 
des Allgemeinbefindens in wesentlichem Ausmaß ein- 


.getreten wäre; der Stuhl behält normale Farbe und Kon 


sistenz, der Urin wird keineswegs dunkel. 


Für die prognostische Beurteilung erscheint uns. der 
zeitliche Verlauf der Rückbildung als wichtiges Kriterium. 
Je früher in Hinsicht auf.das Lebensalter die Gelbfärbung 
zurückgeht, desto günstiger gestaltet sich die weitere 
Aufzucht. Eine gewisse Abhängigkeit vom Geburts- 
gewicht ist insoferne festzustellen, als sich die Dauer des 
Ikterus umgekehrt zum Körpergewicht zu verhalten 
scheint. Wenigstens hält nach unseren Erfahrungen die 
Gelbfärbung um so länger an, je niedriger das Geburts- 
gewicht war. Auch die Intensität der sichtbaren Verfär- 
bung scheint einen gewissen Einfluß auf die Krankheits- 
dauer zu haben, resp. mit ihr in Zusammenhang zu 
stehen. 

Im allgemeinen klingt die Gelbfärbung langsam ab. 
Rasches, oft innerhalb einer Nacht zu beobachtendes Ver- 
schwinden der ikterischen Färbung war verhängnisvoll 
und muß als „signum pessimi ominis“ gewertet werden. 
Die Kinder kamen meist kurze Zeit hernach ad exitum, 
wozu bemerkt sei, daß das Geburtsgewicht aller dieser 
Frühgeburten unter 1500g betragen hat. Pathologisch- 
anatomisch konnte außer einer erheblichen Leberver- 
fettung und Anämie der Nebennierenrinde kein wesent- 
licher Befund erhoben werden. Als Todesursache ist ein 
vollständiger Zusammenbruch der Leberfunktion und 
damit des Vegetativums anzusehen. 


Derart verlaufende Fälle waren unter unseren Früh-. 
geburten häufig; Verdünnen der Muttermilch mit gleicher: 
Menge Tee, Zugabe von Laevoral (Fruktosepräparat) und 
Larosan (zur Aminosäureanreicherung) setzte die Häufig- 
keit eines solchen Verlaufes deutlich herab. Zusätzliche. 
Injektionen von Laevosan (Fruktose) i.v. jeden zweiten, 
Tag scheinen die Erfolge noch etwas günstiger gestaltet 
zu haben. Nach dem klinischen Eindruck — für eine 
statistisch einwandfreie Auswertung ist das Zahlen- 
material zu klein — brachte die Verwendung des DCA 
weitere wesentliche Erfolge. 

Im Rahmen unserer Versuche mit Percorten haben wir 
insgesamt 30 Frühgeburten mit einem Geburtsgewicht 
von durchschnittlich 1500 g behandelt. Hinsichtlich der 
Ernährung blieben wir bei der Verdünnung der Frauen- 
milch auf die Hälfte, bzw. zwei Drittel, die wir aber erst 
dann durchführten, wenn die Kinder 8mal tägl. 20 ccm be- 
kamen. Der verdünnten Milch wurden 3—5% Laevoral 
und 0,5—1% Larosan zugesetzt. In den meisten Fällen 
war eine Sondenernährung notwendig. Percorten wurde 
in öliger Lösung, u. z. jeden zweiten Tag 2,5 mg Am- 
pulle zu 5mg) injiziert. Die Therapie setzte sofort ein, 
sobald bei der Aufnahme an unserer Frühgeburtenstation 
die Diagnose Ict. neonat. gestellt worden war. Außer 
eventuell notwendigen Herz- und Kreislaufmitteln, wie’ 
Digipurat, Sympatol, Coffein, erfolgte keine weitere Me- 


1207 


D- . 
n 
le 
L - 
TE 
n 
je 
BT 
n 
re 
n 
n 
= 
Is 
d. 
n 
je 
t, 
n 
at 
Ä - 
n 
n 
ht 
1e. 
nd 
In, 
ca 
et- 
H. 
it. 
216 
er, 
40; 
G. 
ch, 
dt, 
766° 
ch. 
II, 
333 
ff. 
78, 
)er 
h., 
92. 
ch 
d. / 
er, 
h., 


Münch. med. Wschr. 


dikation. Die folgende Tabelle gibt eine Zusammenstellung 
der mit Percorten erzielten Resultate. 


Geburtsgewicht Zahl d. langsam ab- rasch abgeklung. 
in Gramm Fälle geklungen u. verstorben 
1020—1500 19 17 2 
1501— 2000 7 7 
über 2000 4 4 — 
Gesamtzahl 30 28 2 


Die Intensität der Gelbfärbung wurde ganz grob für 
den internen Gebrauch mit +, ++, +++ bezeichnet. 
Unter Percorten konnte nach 8 Tagen, also nach ins- 
gesamt 10 mg, regelmäßig eine Reduktion von +++ auf 
-++- festgestellt werden, nach weiteren 8 Tagen auf + —, 
gegen Ende der 4. Behandlungswoce klang sie dann 
restlos ab. Die beiden verstorbenen Kinder zeigten da- 
gegen die Gelbfärbung ++ bis in die 4. Woche, in der 
sie dann ad exitum kamen. 

Im Vergleich mit der früher üblichen Behandlung kann 
man sagen, daß unter Percorten die Zahl der verhängnis- 
voll rasch entfärbten Ikterusfälle, die immer letal aus- 
gehen, deutlich abgenommen hat und die Krankheits- 
dauer abgekürzt werden konnte. Über die Gewichts- 
zunahme, die von Micheloni und von Erbslöh 
unter Percorten bei Säuglingen und Frühgeburten fest- 
gestellt werden konnte, möchten wir sagen, daß der An- 
stieg des Körpergewichtes nach dem physiologischen 
Gewichtssturz etwas früher als gewohnt eintritt. In 
diesem Zusammenhang scheint uns die Frage von beson- 
derer Bedeutung, ob durch die Percorten-Therapie eine 
Verzögerung der Ausschüttung oder gar eine Vermehrung 
von Odemen eingetreten ist. Diese theoretisch bestehen- 
den Möglichkeiten fanden wir nicht verwirklicht, was 
vielleicht z. T. auf den geringen Gehalt der Frauenmilch 
an NaCl zurückzuführen ist. Auch irgendwelche andere 
Nebenwirkungen waren nicht zu beobachten. 

Bekanntlich ist die Zahl der Todesfälle unter den Früh- 
geburten noch immer sehr hoch. Da wir uns bei unseren 
hier mitgeteilten Beobachtungen lediglich auf die Behand- 
lung des I. n. p. beschränken mußten, fällt die Feststellung 
des weiteren Schicksals der so behandelten Frühgebore- 
nen nicht mehr in den Rahmen dieser Abhandlung, so 
daß die angeführten Zahlen über die weitere Entwicklung 


. keine Schlüsse erlauben. 


Zusammenfassung: Die Percorten-Behandlung 
von 30 Frühgeburten mit Icterus neonatorum prolongatus 
zeigt, daß sich diese Krankheit damit günstig beein- 
flussen läßt. Das Verschwinden der Gelbfärbungüber Nacht, 
ein alarmierendes Symptom, ist unter dieser Therapie er- 
heblich seltener. Die Wirkung des DCA (Percorten) wird 
auf die günstige Beeinflussung der Leberfunktion sowie 
des hormonalen und vegetativen Geschehens im Organis- 
mus der Frühgeborenen zurückgeführt. 


Schrifttum: Beiglböck: Zschr. klin. Med., 143 (1944), S. 530. — Catel: Dif- 
ferentialdiagnostische Symptomatologie, Thieme, 1951. — Eppinger: zit. n. Büchmann 
u. Schulze-Buschoff, Med. Klin., 28 (1949), S. 881. — Erbslöh: Zbl. Gynäk., 70 (1948), 
S. 471. — Micheloni: Ormoni, 2 (1940), S. 221. 


Anschr. d. Verf.: Wien X, Schrankenberggasse 31. 


Technik 


Aus der Medizinischen Universitäts-Poliklinik Würzburg 
(Direktor: Prof. Dr. N. Henning) 


Rationalisierung der Leberfunktionsdiagnostik 
von Dr. med. K. H. Kimbel 


Bei der erheblichen Zunahme der Leberkrankheiten hat 
der Kliniker fast täglich über Ausmaß und Prognose des 
verbliebenen Leberschadens zu entscheiden. Die Erkennt- 
nis, daß es noch keine leberspezifischen Funktionsproben 
gibt, zwingt dazu, die Diagnose auf möglichst vielen 
Wegen zu sichern. Das bedeutet für das klinisch-chemische 
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Laboratorium eine ständig zunehmende Belastung. Ein 
Rationalisierung der Methodik ist daher erforderlich. Wi: 
wollen nach unseren Erfahrungen an dem großen Kran- 
kendurchgang einer Universitäts-Poliklinik einige Mod'- 
fikationen bewährter Serumlabilitätsproben angeben, dio 
eine erhebliche Zeitersparnis bedeuten. 


I. Takata-Reaktion im Serum (Modifikation nach 
Mancke-Sommer) 


Die abgestufte Verdünnung von Sublimat mit Kochsalzlösung wird 
nicht für jedes einzelne Röhrchen einpipettiert, sondern für jed:n 
Verdünnungsscritt in größerer Menge angesetzt. Das Gemisch 
Sublimatlösung-Kochsalzlösung ist mindestens 14 Tage haltbar. Die 
anzusetzende Menge berechnet man nach der Zahl der in diesor 
Zeit voraussichtlich anfallenden Untersuchungen. Bei einem Verbrauch 
von 2ml Sublimat-Kochsalz-Gemisch für jedes der 8 Röhrchen kann 
man mit 200 ml eines jeden Gemisches 100 Proben ansetzen, was dem 
Bedarf eines mittleren Krankenhauses für die Haltbarkeitszeit ent- 
spricht. Dies als Beispiel genommen, wird der Vorrat für 100 Be- 
stimmungen folgendermaßen angesetzt: 


I. 2000.0 0,9% Kochsalzlösung (Zubereitung mit Kochsalztabletten 
„Merck“ erspart Einwaage); 

II. 1000.0 0,25% Sublimatlösung: 2,50 g Quecksilber-II-chlorid z. Ana- 
lyse ad 1000.0m. Aqua bidest. 


Von diesen beiden Lösungen werden, am schnellsten mit einer 
50-ml-Stangenbürette, folgende Mengen in 8 braune 200-ml-Flaschen 
eingefüllt: 


Kochsalzlösung 100 | 110 | 120 | 130 | 140 | 150 | 160 | 170 ml 
Sublimatlösung 100 | 90 | 80 | 70 | 60 | 50 | 40 | 30 ml 


dies entspricht 
einer Sublimat- 
konzentration von | 100 | 90 | 80 | 70 60 | 50 | 40 


30 mg% 


Die Flaschen werden mit der Sublimatkonzentration beschriftet und 
mit einem durchbohrten Gummistopfen, in dem eine 2-ml-Vollpipette 
steckt, verschlossen. Die Verdunstung durch das Pipettenlumen kann, 
solange die Spitze in Flüssigkeit taucht, vernachlässigt werden. Das 
Vorgehen vereinfacht sich nun wie folgt: 


Reagensglasgestell mit 8 Gläsern 


in jedes Glas 0,1 ml Serum, 
2,0 ml absteigender Sublimatkonzentration, 
0,4 ml 10% Sodalösung (aus wasserfreiem Na,CO, p.a.). 


Durch geeignete Aufstellung der Gestelle kann die jeweilige Subli- 
matkonzentration durch die ganze Reihe hindurchpipettiert werden. 
Vom 10. Tage an prüft man täglich die Haltbarkeit der Vorrats- 
lösungen durch einen Blindversuch ohne Serum. Tritt eine Trübung 
auf, müssen die Lösungen erneuert werden; andernfalls kann man 
diesen Ansatz für eine Probe wiederverwenden. 


Wie bei der ursprünglichen Methode empfiehlt es sich bei zweifel- 
haften Ausfällen, das py des Reaktionsgemisches mit Spezial-Indika- 
torpapier „Merck“ zu prüfen, das innerhalb von py 11,5 und 11,7 
liegen muß. Die Zeitersparnis beträgt bei 10 Ansätzen 27 Minuten. 


I. Koagulationsband (Weltmann) 


Auc für diese Reaktion kann die CaCl,-Verdünnung auf Vorrat 
angesetzt und das zeitraubende Einpipettieren der Verdünnungen ver- 
mieden werden. Zur Verhinderung des Bakterienwachstums in den 
verdünnten CaCl,-Lösungen setzt man einen Tropfen Chloroform zu. 
In 12 braune Flaschen werden mit einer 50-ml-Stangenbürette folgende 
Kalziumchloridmengen eingefüllt und mit Wasser auf 100.0 ergänzt: 


Ca Cl,*) 90 | 80 | 70 | 60 | 50 | 45 | 40 | 35 | 30 | 20 | 10ml 
H,O 10 | 20 | 30 | 40 | 50 | 55 | 60 | 65 | 70 | 80 | 90 ml 

*) 10 ml standardisierte CaCl,-Lösung nach Weltmann „Riedel de Haön* (= 9.865% 
CaCl: :6 H,O) im Meßkolben ad 1000.0 aufgefüllt. Hier kann man eine 5-ml-Voll- 


pipette in den Verschlußstopfen einsetzen, um sich den weiteren Arbeitsgang 5 ml 
der entsprechenden Verdünnung, 0,1 ml Serum 15 Min. ins siedende Wasserbad zu 


erleichtern. 


100 


II. Thymol-Trübungsprobe (MacLagan) 


Zum Ansetzen des gepufferten Gemisches verwendet man zweck- 
mäßig das „Reagens für Thymoltest“ von „Riedel-de Haön“, das 
fertig eingewogen Thymol und Puffer für 250 ml Lösung sowie 
einige Kristalle zum Ausfällen des überschüssigen Thymols enthält. 
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Die bislang übliche Auswertung nach Trübungsgraden ist subjektiv 
und wechselt von Arbeitskraft zu Arbeitskraft. Wir werten die 
Trübung in einem einfachen lichtelektrischen Kolorimeter (Medico- 
Kolorimeter, Dr, B. Lange, Berlin) aus. Als Trübungsstandard ver- 
wenden wir die in den Vereinigten Staaten durchweg üblichen 
Kunkel-Einheiten und haben dadurch die Möglichkeit des Vergleichs 
mit der überseeischen Literatur. Die Messung selbst dauert nur 
wenige Sekunden, die Eichung des Instrumentes wird auf einfache 
Weise ausgeführt: 
1,15g Bariumchlorid BaCl, . 2H,O zur Analyse 
ad 100.0 Aqua bidest., davon 
3,0 ml 

ad 100.0 mit 0,2n H,SO,, wird gut geschüttelt, rasch in die Kolori- 
meterküvette eingefüllt und bei 650 mu (Rotfilter) gemessen. Den 
erhaltenen Wert trägt man als 20E. in ein Koordinatensystem ein 
(Ordinate % Lichtschwäcung, Abszisse 0—50 Trübungseinheiten) und 
verbindet den Punkt mit dem Koordinatenschnittpunkt. Aus der so 
erhaltenen Eichgeraden können alle weiter gemessenen Werte ab- 
gelesen werden. Es empfiehlt sich, eine Tabelle anzulegen, auf der 
Skalenteile, Lichtschwächung und Trübungseinheiten gegenüberstehen. 

Auch hier ist für zuverlässige Werte ständige Kontrolle des py mit 
Spezialindikatorpapier „Merck“ auf genau 7,5 notwendig. Normal- 
werte: 4—7 Einheiten. 


IV. Zinksulfattrübungsprobe (Kunkel) 

Zur Erkennung von y-Globulin-Veränderungen haben wir die Zink- 
sulfat-Trübungsprobe aufgenommen, die ebenfalls nur 0,05 ml Serum 
erfordert und im gleichen Arbeitsgang angesetzt werden kann: 

280 mg Acidum diaethylbarbituricum 
210 mg Natrium diaethylbarbituricum 
24 mg Zinksulfat (ZnSO, . 7H,0O) 

ad 1000.0 Aqua bidestill. 


Die Puffersubstanz ist die gleiche wie bei der Thymol-Probe, sie 
wird leider noch nicht fertig eingewogen abgegeben, Das _ weitere 
Vorgehen entspricht der Thymol-Probe: 

0,05 ml Serum 

3,0 ml Zinksulfatreagens 
30 Min. stehen lassen, gut durchschütteln und wie oben messen. 
Durch Multiplikation der Trübungseinheiten mit 0,053 und Addition 
von 0,5 erhält man approximativ y-Globulin in g/%. Ein pp von 7,5 
ist auch hier genau einzuhalten. Normalwerte: 2—5 Trübungseinheiten. 


Anschr. d. Verf.: Würzburg, Med. Poliklinik, Klinikstr. 8. 


Fragekasten 


Frage 91: Ein Kollege will — wo wußte er nicht mehr anzugeben — 
gelesen haben, daß bei einem Kind ein Wechsel in der Blutgruppe 
festgestellt worden sei. Ich widersprach ihm, besonders mit dem 
Hinweis, daß diese Tatsache längst von Rechtsanwälten aufgegriffen 
worden wäre, um die Beweiskräftigkeit der Blutgruppenvergleiche 
im Rahmen des Vaterschaftsnachweises illusorisch zu machen. Wer 
hat recht? 


Antwort: Es kann heute als wissenschaftlich gesichert 
gelten, daß die Blutgruppen erbiest sind, das heißt, die 
einmal geerbte Blutgruppe ändert sich nicht. Das gilt bei- 
spielsweise für die ABO-Blutgruppen, für die Blutgruppen- 
merkmale M, N und P und für das Rh/rh-Blutgruppen- 
system. Man kann’ lediglich einschränkend für die A- 
Untergruppen sagen, daß beim Neugeborenen die end- 
gültige A-Untergruppe noch nicht differenziert ist. Das 
ist aber etwa mit Abschluß des ersten Lebensjahres der 
Fall. Hin und wieder sind allerdings Mitteilungen im 
Schrifttum aufgetaucht über eine Änderung der Blut- 
gruppen durch irgendwelche äußeren Einflüsse. Alle diese 
Mitteilungen haben jedoch einer sachgemäßen Kritik nie- 
mals standhalten können. So erschien vor einer Reihe 
von Jahren im rumänischen Schrifttum eine Arbeit von 
Papilian und Mitarbeitern, die bekannt gaben, daß es 
Ihnen gelungen sei, durch Einspritzung pharmakologisch 
wirksamer Substanzen beim Menschen eine Änderung der 
Blutgruppe zu erzielen. In dem damals von mir geleiteten 
Laboratorium für Blutgruppenforschung des Reichsgesund- 
heitsamtes haben wir die Versuche von Papilian 
überprüft, jedoch mit vollkommen negativem Ergebnis. 


Fragekasten 


Nr. 45 vom 6. 11.53 


Im ABO-System ist damit zu rechnen, daß zu verschie- 


‚denen Lebenszeiten bzw. bei bestimmten Körperzustän- 


den oder dergleichen die der Blutgruppe entsprechenden 
Antikörper Anti-A und Anti-B noch nicht vorhanden sind 
(frühes Säuglingsalter) bzw. nicht mehr vorhanden sind 
(Greisenalter) bzw. in ihrer Stärke sich verändern 
(schlechte Ernährung, Krankheit). Da die Serumeigen- 
schaften Anti-A und Anti-B erst sekundär entstehen, 
darf man aus derartigen quantitativen Abweichungen der 
Antikörper Anti-A oder Anti-B nicht auf eine Änderung 
der Blutgruppe schließen. 

Man kann beispielsweise auch im folgenden Fall nicht 
von einer Änderung der Blutgruppe sprechen: . 

Ein Rh-positives neugeborenes Kind bekommt wegen 
Erythroblastose im Rahmen einer Austauschtransfusion 
90° seines eigenen Blutes durch ein gruppengleiches 
Rh-negatives Spenderblut ersetzt. In den Tagen und 
Wochen nach der Austauschtransfusion wird sich bei der 
Rh-Bestimmung sicherlich der Befund Rh-negativ (rh) er- 
geben, während einige Monate nach der Transfusion eine 
Untersuchung die tatsächlich beim Kind vorliegende Rh- 
Gruppe, nämlich Rh-positiv, ergeben würde. 

Die Blutgruppeneigenschaften, die erblich sind, also 
beim ABO-System die Eigenschaften der Erythrozyten, 
die allein den Typus der Blutgruppe festlegen, sind zeit- 
lebens unverändert; ebenso die anderen erblichen Blut- 
körpercheneigenschaften M, N, Rh und P, die praktisch 
für Vaterschaftsuntersuchungen in Frage kommen. 


Prof. Dr. med. P. Dahr, Institut f. 
Blutgruppenforschung, Göttingen. 


Frage 92: In welchem Mengenverhältnis sind nach neuester For- 
schung die gegengeschlechtlichen Hormone im Menschen vorhanden? 
Ist etwas bekannt über die Bildungsstätten der jeweils gegen- 
geschlechtlichen Hormone? 

Antwort: Die androgenen Hormone des Mannes und 
die oestrogenen Hormone der Frau werden nicht nur in 
Testes und Ovarien, sondern auch in der Nebennieren- 
rinde gebildet. Diese bezeichnet man deshalb auch als 
„3. Gonade“. Die in der Nebennierenrinde zusätzlich ent- 
stehenden Sexualhormone sind bisexuell; beim Manne 
allerdings mit überwiegend androgener, bei der Frau mit 
überwiegend oestrogener Wirkung. Bei der Frau können 
auch androgene Hormone durch Umwandlung aus oestro- 
genen Wirkstoffen des Ovariums entstehen. Das Umge- 
kehrte gilt auch für die oestrogenen Hormone. In den 
männlichen Testes wird auch Progesteron gebildet. 

Die Wirkstoffe der menschlichen Keimdrüsen, sowohl 
der männlichen wie der weiblichen, sind in ihrer chemi- 
schen Struktur den anderen Steroidhormonen nahe ver- 
wandt. In den Seitenketten genügt die Änderung einer 
OH-Gruppe, um eine oestrogene oder androgene hetero- 
sexuelle Wirkung hervorzurufen. Diese Labilität zeigt, 
daß die Mengenverhältnisse gegengeschlechtlicher Hor- 
mone im Menschen inkonstant sind. Sie schwanken mit 
dem Lebensalter. Einzelne Mengenbestimmungen liegen 
nur bei Tieren vor. Sie lassen sich auf den Menschen 
nicht übertragen, da die Korrelationen individuell offen- 
bar äußerst verschieden sind. 


Prof.Dr.G. Döderlein, Direktor 
der Universitäts-Frauenklinik Jena. 


Frage 93: Wie entfernt man Hautwarzen? 


Antwort: Offenbar handelt es sich um gewöhnliche 
Warzen = Verrucae vulgares. Einzelne Warzen nimmt 
man nach vorausgehender Chloräthylsprayvereisung am 
einfachsten mit dem scharfen Löffel weg. Nachätzen mit 
dem Silbernitratstift oder auch Trichloressigsäure ist an- 
gezeigt. Da bei dem geschilderten Vorgehen Narben ent- 
stehen, wir andererseits wissen, daß in einem großen Teil 
der Fälle Warzen durch Suggestivtherapie zu beseitigen 
sind, ist der vorausgehende Versuch einer unblutigen 
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Therapie stets zu unternehmen. Dies gilt um so mehr, 
wenn viele Verruzae vorliegen, darüber hinaus Körper- 
stellen betroffen sind, an denen narbige Restzustände aus 
kosmetischen Gründen unerwünscht sind. Bei der Sug- 
gestivtherapie entscheidend ist allein die überlegene 
Persönlichkeit des Arztes. Was man daher als Schein- 


H. Götz, II. Dermatologisches Übersichtsreferat 1953 
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medikament verordnet (Salizylsalbe, Pinseln mit Farb- 
stoffen, Pseudoröntgenbestrahlungen), ist Ziemlich gleich- 
gültig. Handelt es sich aber um Warzen an den Fußsohlen. 
dann muß man erfahrungsgemäß doch auf chirurgische 
Methoden zurückgreifen. 

Priv.-Doz. Dr. H. Götz, Dermat. Univ.-Klinik, München. 


Referate 


Kritische Sammelreferate 


Aus der Dermatologischen Klinik und Poliklinik der Univ. München 
« (Direktor: Prof. Dr. A. Marchionini) 


II. Dermatologisches Übersichtsreferat 1953 


von Priv.-Doz, Dr. Hans Götz 


Die Behandlung der Ekzeme stellt den Arzt in einem 
großen Teil der Fälle vor schwierige Aufgaben. In diesem Zusammen- 
hang verdienen Untersuchungen Beachtung, die von Meyer-Rohn 
und Schröder (Arch, Dermat., 196 [1953], S. 305) hinsichtlich der 
Bedeutung von Bakterienstoffwechselprodukten für die Ekzemgenese 
durchgeführt wurden. Wie schon Storck in früheren Studien nachwies, 
spielen Stoffwechselprodukte von Staphylokokken für das Zustande- 
kommen des bakteriellbedingten Ekzems die Hauptrolle. 
Daraus ergibt sich die Notwendigkeit einer antibakteriellen örtlichen 
und parenteralen Behandlung (Penicillin, Streptomycin, Aureomycin), 
gegebenenfalls unterstützt durch Vakzinetherapie Curth Ollen- 
dorff (Hautarzt, 4 [1953], S. 301) führt amerikanische Autoren (Winston 
und Sutton, Livingood und Pillsbury, Guthrie und Mandel) an, nach 
deren Auffassung bei Patienten mit Ekzemen der Hände, aber auch des 
Rumpfes und der Füße (im Sinne einer Neurodermitis oder eines 
nummulären Ekzems) Sensibilisierungen gegenüber Nahrungsmitteln 
doch eine Rolle spielen, Läßt sich ein Ekzem weder durch eine 
Kontaktsubstanz noch durch Pilz- oder Fokalinfektion des Körpers 
aufklären, werden Prüfungen mit verschiedensten Nahrungs- 
mitteln durchgeführt, Dabei setzt man die Patienten auf eine Grund- 
diät oder in schweren Fällen auf Hungerdiät (Wasser, Zucker, Delkose 
— Eiweißergänzungsstoffe). Nach Verabfolgung von Rindfleisch, Lachs, 
Kohl, Roggenwaffeln, Kirschen, Tee, Salz als Grunddiät prüft man, 
ob erneut Unverträglichkeitserscheinungen auftreten. Diese Kost wird 
4—7 Tage gegeben, dann ein neues Nahrungsmittel zugelegt. Ver- 
schlechterungen machen sich 2—8 Stunden nach Nahrungsaufnahme 
in Form von Juckreiz, Bläschenbildung oder entzündlicher Rötung 
bemerkbar. Weizen, Milch, Tomaten, Schweinefleisch, Eier, Huhn, 
Schokolade, Kaffee sind die Nahrungsmittel, die offenbar den 
stärksten Allergencharakter besitzen. Vitamin D, in hohen Dosen 
wurde von Strakosch (Arc. Dermat. Syph. Chicago, 67 [1953], 
S. 496) bei verschiedensten Dermatosen verabfolgt, Daß sich dieses 
Mittel (Vigantol) bei der Behandlung der Hauttuberkulose einen her- 
vorragenden Platz erworben hat, ist seit langem bekannt. Der Ver- 
fasser spricht aber auch von ermutigenden Ergebnissen bei der so 
häufig therapieresistenten Neurodermitis bzw. dem spät- 
exsudativen Ekzematoid. Von 57 Patienten zeigten 42 Bes- 
serung, die nach durchschnittlich 3—4wöchiger Vitamin-D,-Therapie 
eintrat. Die Dosis betrug 5mg täglich (mindestens 6 Wochen lang). 

Bei vielen Hautleiden haben sich Kalziuminjektionen bewährt, da 
die gefäßabdichtende und erfahrungsgemäß damit verbundene exsu- 
dationshemmende Wirkung seit langem erprobt ist. Als unangenehm 
wird jedoch von den Patienten häufig ein Hitzegefühl angegeben, das 
besonders dann als störend empfunden wird, wenn die Injektion 
schnell erfolgt. Haensch (Zschr. Haut- Geschlechstkrkh., 15 [1953], 
S. 103) beschreibt nun ein neues Kalziumpräparat, Mosatil genannt, 
bei dessen Gebrauch das so lästige Hitzegefühl ausbleibt. Bei 
mehreren hundert Injektionen sei es in keinem Fall aufgetreten. Eine 
weitere Möglichkeit der Therapie, insbesondere bei juckenden 
Dermatosen, ist die Verabfolgung von Antihistaminen. 
Diese Verbindungen sind heute aus dem Arzneischatz des Dermato- 
logen nicht mehr hinwegzudenken. Auch wenn sie nur symptomatisch 
wirksam sind — wir daher in jedem Fall nach den eigentlichen 
Ursachen einer Hautkrankheit suchen müssen —, helfen sie uns doch 
über die Krisenzeiten des Patienten leichter hinweg. Nach Auffassung 
einiger Autoren soll aber von einer lokalen Antihistaminapplikation 
abgesehen werden, wenn es sich um generalisierte oder akute Derma- 
titiden handelt, H. Götz und Keilig (Ärztl. Wschr., 8 [1953], S. 155) 
haben indessen mit der lokalen Anwendung von Hibernon in einer 
fettarmen Salbengrundlage gute Erfahrungen gemacht, Das wesent- 
lichste Ergebnis bestand in der Unterdrückung bzw. Dämpfung des 
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Juckreizes, Eine bei längerer Applikationsdauer eintretende Gewöh- 
nung läßt sich durch eine Schaukeltherapie (abwechselnd Hibernon- 
salbe und Zinkschüttel) hinauszögern. Der therapeutische Erfolg wird 
indirekt durch Unterbrechung des circulus vitiosus: „Juckreiz -- 
Kratzen — entzündliches Infiltrat — Juckreiz“ erreicht, 


Erythematodes und Lichen ruber sind zwei Krankheitsbilder, deren 
Ätiologie noch immer unklar und deren Behandlung entsprechend 
unsicher ist, Jeder therapeutische Hinweis muß aus diesem Grunde 
Beachtung verdienen. Durch englische Autoren aufmerksam gemacht, 
teilt F. Zeller (Hautarzt, 4 [1953], S.384) seine Erfahrungen über die 
Atebrinbehandlung des chronischen Erythematodes mit. Die tägliche 
Dosierung lag zwischen 0,1—0,3g. Die höhere Dosis wurde 1 bis 
5 Wochen lang gegeben. Dabei betrug die Gesamtbehandlungsdauer 
3—5 Monate, Nebenerscheinungen waren Gelbfärbung der Haut (bei 
allen Patienten), in einem Fall eine gutartige toxische Psychose, 
ferner eine ekzematisierte Dermatitis. 12 Patienten wurden insgesamt 
behandelt. Bei fast allen Kranken stellte der Autor eine wesentliche 
Besserung fest. Nach eigenen Erfahrungen an der Dermat. Klinik 
München hat sich die Atebrinbehandlung des Erythematodes auch 
uns bewährt. Zur Sicherheit erscheinen Urin- und Blutbildkontrollen 
erforderlih. Kristjansen und Reymann (Acta Dermat.-venc- 
reol., 33 [1953], S. 205) berichten über ACTH-Wirkung bei Lichen 
ruber planus. Diese sich bekanntlich durch intensiven Juckreiz aus- 
zeichnende Dermatose kann gelegentlich recht hartnäckig andauern. 
Die Autoren verabfolgten in einer Anzahl solcher Fälle ACTH und 
konnten nach durchschnittlich 2wöchiger Applikation überraschendes 
und anhaltendes Sistieren des Juckreizes feststellen. Es empfiehlt 
sich, täglich 50 mg ACTH i.m. zu injizieren (insgesamt 400—700 mg). 
Es darf allerdings nicht verhehlt werden, daß es sich hierbei um eine 
sehr differente Therapie handelt, die nur dann versucht werden 
sollte, wenn alle gebräuchlichen Verfahren versagt haben, 


Kock (Dermat. Wschr., 127 [1953], S. 317) erprobte ein neues, 
oral zu nehmendes Ichthyolpräparat (Ichth-Entral, Ichthyolgesellschaft 
Cordes, Hermanni u. Co., Hamburg) bei verschiedensten Dermatosen. 
Bei täglicher oraler Gabe von 3mal 2 Dragees konnten Rosacea, Acne 
vulgaris, seborrhoisches Ekzem, Akrozyanose, Erythrocyanosis cru- 
rum puellarum und Perniones günstig beeinflußt werden. Der Erfolg 
wird in einer Normalisierung bestehender vegetativer Fehl- 
leistungen gesehen. Die Erfahrungen des Referenten mit Ichth-Entral 
können die Beobachtungen von Kock nur bestätigen. Intoleranz- 
erscheinungen traten nicht auf. Die Dosis der Medikation (durch- 
schnittlich 6—8 Wochen) richtet sich nach der jeweiligen Reaktions- 
bereitschaft des Patienten. Der Behandlung peripherer Durchblutungs- 
störungen schenken Spier und Hegewald (Med. Klin. 48 
[1953], S. 960) durch klinisch-experimentelle Untersuchungen des 
Herzextraktes Recosenin (Robapharm Lab. A.G., Basel) Beachtung. 
Dieses Mittel führt zu einer eindrucksvollen, naturgemäß von dem 
Ausgangswert abhängigen peripheren Durchblutungssteigerung, wie 
sie objektiv durch langanhaltende Hauttemperaturerhöhungen zum 
Ausdruck kommt. Als geeignete Dosis werden 1—4 ccm Recosenin i.m. 
über den Tag verteilt gegeben, Indikationsgebiete sind u.a. Erythro- 
cyanosis crurum puellarum, Akroasphyxie, Erfrierungen. Bei der 
progressiven Sklerodermie scheint uns ein Versuch immerhin angezeigt. 


Präventiven Maßnahmen kommt in der Medizin eine nicht zu 
unterschätzende Bedeutung zu. Auf Grund 10j. Erfahrungen in Ankara 
weist A. Marchionini (Hautarzt, 4 [1953], S. 408) auf die Bedeutung 
religiöser Vorschriften für die persönliche Gesundheit hin, Die bei 
den Mohammedanern Anatoliens übliche Beschneidung zwischen dem 
7.—12. Lebensjahr bedingt u.a., daß sich so gut wie niemals eine 
Balanitis entwickelt, Die Ausbildung von Phimosen und Paraphimosen 
ist nicht möglich. Die wichtigste Folge der Beschneidung ist aber 
das nahezu völlige Fehlen der als Präkanzerose aufzufassenden 
Erythroplasie und vor allem des Peniskarzinoms. Die Erklärung für 
diese Tatsache ist in der fehlenden Stauung des Smegmas zu sehen, 
das karzinogene Eigenschaften besitzt. Es wird daher die Forde- 
rung erhoben zu prüfen, ob es nicht zweckmäßig sei, in allen Ländern 
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die Zirkumzision zu einer notwendigen Maßnahme zu erklären und 
ihre gesetzliche Durchführung zu empfehlen. Wulf und Fegeler 
(Hautarzt, 4 [1953], S. 371) zeigten, daß Seifenschaum, der nach dem 
Waschen (insbesondere Rasieren) hinter den Ohren nicht beseitigt 
wird und daher eintrocknet, Anlaß zur Bildung von Komedonen und 
Talgdrüsenzysten sein kann. Diese Beobachtung machten sie vor- 
wiegend bei Seborrhoikern. Auch die Entfernung von Mitessern 
gehört nicht nur zur Behandlung, sondern in gewisser Weise auch 
zur Prophylaxe einer Acne vulgaris. W. Gillesberger (Hautarzt, 4 
[1953], S. 439) entwickelte ein neues Instrument (Herstellerfirma Gebr. 
Martin, Tuttlingen), das als „Mitesserausdrücker“ folgende Forde- 
rungen zu erfüllen vermag: 1. Druck auf den Komedo in der Strich- 
richtung des schief in der Haut sitzenden Follikels, 2. Möglichkeit 
des ziehenden Auspressens, 3, gute Sicht auf den Porus, 4. Sicher- 
heit vor Verletzungen der Haut, 5. Hygiene (gute Reinigungsmög- 
lichkeit, Selbstreinigung). 

Die in der Gegenwart so häufig gewordenen Pilzkrankheiten der 
Haut können nur dann sachgemäß und mit Aussicht auf Erfolg be- 
handelt werden, wenn das Leiden vom Arzt richtig diagnostiziert 
wird. Nicht immer gelingt es indessen, Pilze tatsächlich nachzuweisen. 
Ein Teil der Autoren glaubte daher, im positiven Trichophytintest 
einen zuverlässigen Indikator für das tatsächliche Vorliegen eines 
mykotischen Leidens sehen zu dürfen. Nachdem jüngst Götz und 
Thies zu dem Schluß kamen, daß der intrakutanen Testung mit 
Trichophytin bestenfalls der Wert eines „Ausschlußtestes“ zukomme, 
d.h. daß höchstens eine negative Trichophytinreaktion im Sinne 
einer nichtmykotischen Krankheit verwertet werden dürfte, beschäf- 
tigte sich auh Mitze (Hautarzt, 4 [1953], S. 373) mit der Spezifität 
der Intrakutantestung mit Pilzextrakten. Wenn er auch glaubt, mit 
differenzierteren Pilzextrakten (Epidermophytin, Trichophytin, Schizo- 
saccharomycin) zu zuverlässigeren Ergebnissen zu kommen, so ergibt 
sich im ganzen für die Beurteilung einer mykotisch suspekten Haut- 
krankheit doch die Bedingtheit des Resultates einer solchen Intra- 
kutantestung. Erfahrungsgemäß leiden viele pilzkranke Patienten an 
verstärkter Schweißsekretion. Zur Behandlung der Hyperhidrosis 
empfiehlt O.-E, Wild (Hautarzt, 4 [1953], S. 439) Hidrofugal (Bacillol- 
fabrik Dr. Bode u. Co., Hamburg-Stellingen). Es handelt sich bei diesem 
Präparat um ein Aluminiumsalz, das Eiweiß zu fällen vermag und 
auf diese Weise eine Kontraktion der Epidermis bzw. der Schweiß- 
drüsenausführungsgänge bewirkt, Das Mittel steht in Form einer 
Flüssigkeit oder als Creme zur Verfügung. Morgens und abends 
wird eine kleine Menge des Medikamentes in den hyperhidrotischen 
Hautbezirk eingerieben. 


A. Wiskemann (Hautarzt, 4 [1953], S. 222) macht auf die bei 
manchen Dermatosen allen anderen Behandlungen überlegene äußer- 
liche Thorium-X-Behandlung aufmerksam, die offenbar bei Dermato- 
logen, Röntgenologen und praktischen Ärzten weitgehend in Ver- 
gessenheit geraten sei. Der entscheidende Unterschied des Thorium X 
gegenüber Röntgenröhren ist die Aussendung einer korpuskulären, 
energiereicheren und damit biologisch wirksamen Strahlung («-Strahlen). 
Hervorgehoben wird die Unabhängigkeit von Apparaturen sowie die 
bequeme und scharfe Abgrenzung des behandelten Feldes bei gleich- 
mäßiger Dosisverteilung an nicht planen Körperstellen. Thorium X 
ist aber nicht lagerfähig. Es muß daher jedesmal vor Anwendung 
durch Eilpost bezogen werden (Auergesellschaft A.G., Berlin N 65, 
oder Chininfabrik Buchler & Co., Braunschweig, Frankfurter Str. 234). 
Dosis: 1000—2000 e.s.E. (elektrostatische Einheiten) Thorium X in 
Icm? Lack oder Alkohol bzw. 1g Salbe, verteilt auf eine handteller- 
große Fläche (ca. 100cm?) bei 24—48stündiger Applikationsdauer. 
Einfachste Anwendungsform ist die 2—3malige Bepinselung des 
Krankheitsherdes vermittels Wattestäbchens, Nach 1—2 Tagen soll 
der Lack mit Äther entfernt werden. Eine Wiederholung erfolgt nach 
Abklingen einer entzündlichen Reaktion, d.h. nach 2-6 Wochen. 
Insgesamt sollen aber 20000 e.s.E. pro Behandlungsfeld nicht über- 
schritten werden. Bewährte Indikationen sind: Naevi flammei, Tele- 
angiektasien, systematisierte pigmentierte papillomatöse Naevi, 
Lichen ruber verrucosus (den Randsaum unveränderter Haut mit- 
Pinseln!), 

S. Borelli (Hautarzt, 4 [1953], S. 309) betont an Hand eines ein- 
schlägigen Falles die Wichtigkeit exogener psychischer Einflüsse bei 
der Entstehung der Impotentia coeundi,. Es sei daher wesentlich, 
bei Störungen der männlichen Geschlechtsfunktionen nicht ausschließ- 
lih an Hormongaben zu denken, sondern die Hilfe des Psycho- 
!herapeuten in Anspruch zu nehmen, der solche Leiden zu beheben 
In der Lage ist. Für jeden Arzt von besonderem Interesse sind Beob- 
achtungen, die sich mit der Frage der Ansteckungswahrscheinlichkeit 
beschäftigen, wenn ein Partner an unbehandelter Syphilis erkrankt 
war. Schäffer und Sylvest (Acta Dermat.-vener., 33 [1953], 
$. ©!) fanden, daß von 56 Personen, die mit einem luischen Partner 
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während der Inkubationszeit oder im Lues I- bzw. Lues-II-Stadium 
Geschlechtsverkehr hatten, etwa die Hälfte (27) mit Syphilis infiziert 
wurden. Funk (Dermat. Wschr., 127 [1953], S. 451) nimmt zur Peni- 
cillinbehandlung der Lues Stellung. Für die Frühlues reicht nach den 
heutigen Erfahrungen Penicillin (6—9 Millionen E., tägl. 400 000 bis 
600 000 E.) allein aus, um klinische Erscheinungen zur Abheilung zu 
bringen und in etwa 90% aller Fälle negative Seroreaktionen zu 
erzielen. Ältere Lues reagiert jedoch hinsichtlich positiver Sero- 
reaktionen ebensowenig auf Penicillin wie auf Salvarsan und Wis- 
mut. Für die angeborene Syphilis stellt Penicillin das Mittel der 
Wahl dar (beim Säugling 1,3—3 Mill. E. beim Kleinkind bis zu 
6 Mill, E. insgesamt). Bei Neurolues empfiehlt sich höher zu dosieren 
(durchschnittlich 10 Mill, E.). Der Autor kombiniert in solchen Fällen 
jedoch mit Wismut. 
Anschr. d. Verf.: München 15, Frauenlobstr. 9. 


Aus der Universitäts-Frauenklinik der Freien Universität Berlin 
(Direktor: Prof. Dr. F.v. Mikulicz-Radecki) 


Gynäkologie 
(Myome, Endometriose) 
von F.v. Mikulicz-RadeckiundK.H.Bruntsch 


Myome: Myome finden sich bekanntlich nicht selten bei Frauen, 
oft ohne Krankheitserscheinungen zu machen. Man schätzt, daß Frauen 
über 35 Jahre etwa in 5% Trägerinnen von Myomen sind, natürlich 
meist nur in unerheblicher Größe und bei intramuralem Sitz. G. 
Ahltorp (1) errechnet auf Grund einer neueren schwedischen Sta- 
tistik die absolute Häufigkeit der erkannten Myompatientinnen mit 
16 auf 10000, bezogen auf die gesamte weibliche Population. H. 
Speert (2) hat versucht, das durchschnittliche Jahreswachstum der - 
Myome statistisch zu berechnen, er schätzt dieses für die einzelne 
Geschwulst bei weißen Individuen auf 22g, für schwarze auf 670g. 
Diese Ergebnisse entsprechen selbstverständlich nur einem Durch- 
schnitt und dürften für den Einzelfall oft nicht zutreffen (schnelleres 
oder langsameres Wachstum!). Mit dem Schicksal der Myome in der 
Menopause beschäftigten sih E. Ziolkowski (3), ferner U. Ste- 
gemann (4) sowie K. Richter und W. Lakomy (5). Letztere 
weisen an ihrem Material von 32 mehr als 55 Jahre alten Myom- 
trägerinnen nach, daß eine Kombination mit Sarkom oder Korpus- 
Karzinom ungleich häufiger angetroffen wird als vor der Menopause. 
Deshalb ist als Therapie der Wahl bei diesen Fällen die Totalexstir- 
pation des Uterus zu empfehlen. 


Ätiologie. Nach A. Pavoni (6) begünstigt die Überproduktion 
von. Follikulin die Entstehung von Myomen, eine Ansicht, der sich 
P. Thiessen (7, 8) anschließt. Letzterer fand bei seinem Myom- 
material in der Uterusschleimhaut — als Ausdruck einer Hyper- 
follikuliniie — in 71% eine glanduläre oder qglandulär-zystische 
Hyperplasie und nur in 17,7% einen normalen Zyklusablauf. Ob die 
von Thiessen empfohlene Behandlung mit Corpus-luteum-Hormon 
— als dem Gegenspieler des Follikel-Hormons — wirklich erfolgreich 
ist, werden noch weitere klinische Nachprüfungen ergeben müssen, 
insbesondere in bezug auf die Rückbildung der Myome. 


Was die Histogenese der Uterusmyome anlangt, so vertreten O. A. 
Schwarz und S. Wissner (9) die Ansicht, daß diese meist aus 
glatten Muskelzellen kleiner Arteriolen, Arterien und Venen ent- 
stehen, weit seltener aus den Muskelzellen der Gebärmuttermusku- 
latur. G. Hörmann (10) hat die Struktur der Uterussepten unter- 
sucht, zugleich als Beispiel für die Histogenese von Myomen. Im 
Gegensatz zu Thiessen fanden A. W. Netto und Mitarb. (11), daß 


.subseröse und intramurale Myome keine Veränderungen am Endo- 


metrium bedingen, submuköse Myome dagegen durch Kompression 
zu einer Schleimhautatrophie führen; das Zusammentreffen von 
glandulärer Schleimhauthyperplasie und Myom wurde nur in 27,3% 
gefunden und spricht daher nicht unbedingt für eine gemeinsame 
Ätiologie. In den meisten Fällen bestand eine Übereinstimmung 
zwischen dem anatomischen Bild des Endometriums und dem Men- 
struationszyklus. H. Jansson (12) beschreibt in Uterusmyomen 
Polsterarterien und -venen; die Polster bestehen aus glatter Muskulatur, 
elastischen Fasern und kollagenen Fibrillen. Außer diesen Polstern 
gäbe es auch solche mit epitheloid modifizierten Muskelzellen. 


Zur malignen Entartung des Myoms liegen Mitteilungen vor von 
R. Cordua (13), G, Döderlein (14), v. Massenbach (15), 
H. W. Boschann (16), L. Overbeck (17) und E. Schom- 
mertz (18). Der letztere glaubt, in den letzten Jahren eine Zu- 
nahme der Myomsarkome festgestellt zu haben (1949 unter 66 ope- 
rierten Myomen 6 Sarkome [= 9,1%]), was aber wohl nicht ganz 
der allgemeinen Erfahrung entsprechen dürfte. Im Falle Overbeck 


1211 


3 | 
l- | 
€ 
n- 
rd 
en 
nd 
de 
ht, 
lie 
he 
Dis 
ıer 
se, 
mt 
he 
ıch 
| 
US- 
Tn. | 
ınd 
les 
hit 
19): 
ine 
len 
1aft 
en. 
cne | 
TU- 
olg 
tral 
ınz- | 
rch- | 
INS- 
195- 
48 | 
des 
ıng. | 
lem | 
wie 
zum 
i.m. 
hro- 
der 
>igt. 
zu 
kara 
ung 
bei 
dem 
eine 
aber | 
ıden 
für 
hen, 
ırde- 
dern 


Münch. med. Wschr. 


wurde eine massive Peritonealsarkomatose bei sarkomatös entartetem 
Uterusmyom beobachtet, im Falle Boschann traten 9 Jahre nach 
einer Uterusexstirpation wegen Myom retroperitoneale Metastasen 
auf, die histologisch an der Grenze zwischen zellreichem Myom und 
muskelzelligem Sarkom höherer Reife standen. Oft ist die Unter- 
scheidung zwischen „malignem und gutartigem Myom“ auch histo- 
logisch nur sehr schwer zu treffen (Cordua, v. Massenbach). 
Uber ein malignes Adenomyom berichtet P. Elsner (19), über 
Mischtumoren H. Riess (20) (Myolipofibroma uteri), ferner J. 
Klahn (21) (Fibromyxom der Cervix uteri). 


Zum Stoffwechsel bei Myomträgerinnen liegen Untersuchungen vor 
von M. Goisis und M. Ferruzzi (22) — die Vitamin-C-Aus- 
scheidung sei bei Myomträgerinnen vermehrt, R. Candido (23) = 
Vorliegen einer Hypercholesterinämie bei Myomträgerinnen auf 
Grund einer Störung nicht nur des Ostrogenstoffwechsels, sondern 
des gesamten Steroidhaushaltss, N. Rouhunskoski (24) — bei 
Uterusmyom war die Schilddrüse in 39% vergrößert, bei Nulliparen 
eine Struma in 50% vorhanden, bei Frauen mit vorausgegangenen 
Geburten nur in 28% der Fälle. B. Jasinski und E. Diener (25) 
sehen in der Anämie der Myomkranken eine echte Eisenmangel- 
anämie und lehnen die Auffassung von Albers ab, wonac es 
Myome geben soll, die gleich den Infekten und malignen Tumoren 
direkt anämisierend wirken. Interessant sind die Beobachtungen von 
W. Wolf (27), daß Myome in der Schwangerschaft insofern eine 
Funktion ausüben können, als sie unabhängig von der Korpus- 
muskulatur Kontraktions- und Erschlaffungszustände zeigen. Im 
übrigen ist das „Wandern“ von Myomen während der Geburt, z.B. 
aus dem kleinen Becken heraus nach oben, was gelegentlich vor- 
kommen kann, nicht Folge einer Eigenfunktion der Myome, sondern 
Folge einer Retraktion der Uterusmuskulatur. Die Beobachtungen 
von Wolf werden durch einen Versuch von O. Kinnunen (27) 
bestätigt, der anläßlich eines Kaiserschnittes auf die Injektion von 
Pituglandol hin eine deutliche Kontraktion des Tumors feststellen 
konnte. 

Differentialdiagnose: ZurAbgrenzung einer Uterus- 
mißbildung von einem subserösen Myom kann die Hystero-Salpingo- 
graphie wertvolle Dienste leisten (H. Tüscher [28]). Die Myome 
selbst sind nur bei submukösem Sitz hysterographisch erkennbar 
(Ss. Erikson und H. Jedberg [29]). Eine Uterusmißbildung kann 
sich auch mit Myomen kombinieren (im Fall Tüscher ein Uterus 
arcuatus mit subserösem Myom, im Fall Hartung [30] ein Uterus 
bicornis unicollis mit Myombildung in beiden Hörnern). 

Zur interessanten Kasuistik wäre zu erwähnen: Ein Riesen- 
myom von 8,6kg beschreibt A. Kotek (31), ein 55 Pfd. schweres 
Myom W.D.Beacham und Mitarb. (32), die Torsion eines Uterus 
myomatosus Ch. van Gelderen (33), ein gestieltes submuköses, 
tuberkulöses Myom E. Lewin (34). Im Falle von R. Weiß (35) 
kam es im Wochenbett zu einer intraperitonealen Ruptur der Myom- 
kapsel bei nekrotischem Myom (supravaginale Amputation, Heilung), 
A. T. McNeil (36) beobachtete die intraperitoneale Ruptur einer 
Vene an der Oberfläche eines Uterusmyoms, desgleichen G. L. Li 
und R. G. W. Braden (37), wobei 1!/a Liter Blut im Abdomen 
angetroffen wurden. Wir selbst beobachteten vor kurzem eine 
massive Blutung in die Bauchhöhle bei einem gut faustgroßen, sub- 
serösen, angiomatösen Myom, wobei die Blutung von einer Blutungs- 
höhle im Myom ausging (histologisch fand sich auch eine fibrosarko- 
matöse Komponente). Die Patientin konnte trotz sofortiger 
supravaginaler Amputation nicht mehr gerettet werden.G.Roworth 
(38) beschreibt ein submuköses Myom des Uterus, das in die Scheide 
hineinragte und mit dieser verwachsen war. 

Auch im Gebärmutterhals können sich Myome entwickeln, natürlich 
ebenfalls in der nach supravaginaler Amputation des Uterus zurück- 
gebliebenen Zervix (— Portiostumpf). P. Miletto (39) berichtet 
über drei eigene. Beobachtungen (Portiostumpf-Myome) und fand 
angeblich in der Literatur bisher nur 12 einschlägige Fälle. Weitere 
Beobachtungen bei H. Schütz (40). Wahrscheinlich kommt ein der- 
artiges Rezidiv nach Operation wegen eines myomatösen Uterus 
aber häufiger vor, so daß aus diesem Grunde schon die Frage berech- 
tigt erscheint, ob nicht bei einer Myomatosis uteri grundsätzlich der 
ganze Uterus zu exstirpieren sei. Dieses Problem ist in neuerer Zeit 
wieder von amerikanischer Seite zur Diskussion gestellt worden, 
besonders im Hinblick auf die Möglichkeit der Entwicklung eines 
Karzinoms am Portiostumpf. F. Koch (41) fand sogar, daß die 
Portiostumpf-Karzinome in letzter Zeit zugenommen haben (1927 bis 
1931 — 0,45%, 1942—1946 — 2,3% aller Kollum-Karzinome) und 
fordert daher gleichfalls die Totalexstirpation des Uterus bei Myom 
(siehe dazu weiteres unten). 

Myome (— Fibromyome) kommen natürlich auch außerhalb des 
Uterus an den weiblichen Genitalorganen zur Beobachtung, so z.B. 
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in der Scheide (4 Fälle von E. H. Krüger [42]), ein Fall von H. 
Fegerl [43]), am Ligamentum rotundum (2 Fälle von P. Guidoni 
und G. Olivier [44], von denen ein gestieltes Fibrom 5030 g wo«:, 
1 Fall von G. Engel [45], das gänseeigroß war), an der Tube (1 Fa! 
von L. d’Incerti Bonini und A. Cämera [46]), im Paro- 
metrium (3 Fälle von E. Pasca [47]). Derartige intraligamentärs 
Myome können auch multipel auftreten; ich selbst entsinne mich eines 
von Geheimrat Stoeckel operierten Falles, bei dem mindesters 
5 Myome hintereinander im Parametrium und Parakolpium lagen. 

Mit der Symptomatologie der Uterusmyome beschäftigen sich kaum 
neuere Arbeiten. Aus einer Veröffentlichung von R. A. Street (43) 
ist zu entnehmen, daß Myomblutungen die Hauptindikation für die 
Exstirpation des Uterus wegen anomaler uteriner Blutungen go- 
wesen sind, nämlich bei 168 Operationen 111mal, d.h. in 66%. 

Zahlreiche Mitteilungen liegen dagegen vor über die Kombination 
von Myom mit einer Gravidität: H. W. Kayser (49), ferner I. 
Breitner (50) (seltene Fälle von Konzeption, Gravidität und Partus 
bei submukösem Myom), H. Schrimpf (51) (7 Myomenukleationen 
während der Gravidität mit 4 glücklich beendeten Schwangerschaften), 
Grandin (52) (Bericht über 445 Schwangerschaften mit einem Myom, 
nur 5% Aborte, 10% wurden vor dem Geburtstermin operiert), H. L. 
Gainey und J. E. Keeler (53) (3 Fälle von submukösem Myom 
am Ende der Schwangerschaft), E. de Biasi (54) (im wesentlichen 
beeinträchtigen die Myome während der Geburt die Kontraktion des 
Uterus nicht), W. Klein (55) (Myoma praevium als Geburtshindernis, 
kompliziert mit einer Geburt conduplicato corpore), A. Pfaff (56) 
(spontane Uterusruptur bei Grav. m. V/VI in einem myomatös ver- 
änderten atretischen Nebenhorn), ©. Hättenschwiller (57) (Enu- 
kleation von 5 Myomknoten erst anläßlich einer Sectio caesarea, Pat. 
war zuvor 20 Jahre steril, 1 Jahr später erneute Sektio), W. Ott 
(58) (Spontanperforation eines nekrotisch-zystischen Myoms durch 
Stieldrehung bei Grav. m. V), R. Tordy (59) (1 Fall von erfolgreicher 
Myom-Enukleation während der Schwangerschaft), H. Heberer (60) 
(zur Frage des beschleunigten Myomwachstums in der Gravidität). 
Über Zervix-Myome als Geburtshindernis berichten H. Schrimpf 
(4 Fälle mit deshalb erforderlicher Schnittentbindung) sowie H. 
Huber (61) (5 Fälle gleichfalls mit Schnittentbindung). Wir selbst 
hatten vor kurzem Gelegenheit, einen solchen Fall nach Hochschieben 
des faustgroßen, die Beckenhöhle ausfüllenden Tumors bis oberhalb 
des Beckeneingangs vaginal entbinden zu können; allerdings handelte 
es sich um ein vor der Einlieferung in die Klinik abgestorbenes Kind, 
das nach Eröffnung des Zervikalkanals durch Hysterotomia anterior 
(Zervix-Myome behindern die Eröffnung des Zervikal-Kanals sehr!) 
und nach Perforation des Schädels mit dem Kranioklasten an dem 
hochgeschobenen Myom leicht vorbeigezogen werden konnte, 

Der Kombination vonMyomundKarzinom sind Arbeiten von 
Kupke (62) (Papilläre Karzinome), H. Drescher (63) (Häufigkeit 
der Kombination eines Myoms mit einem Uterus-Karzinom, Ovarial- 
Karzinom oder gutartigem Ovarialtumor), R. S. Siddall (64) 
(1672 Frauen mit Myomen hatten in 0,9% gleichzeitig ein Korpus- 
Karzinom), E. Nisolk (65) (gemeinsames Vorkommen von Myom 
und Karzinom am weiblichen Genitale) gewidmet. Zur Kombination 
von Myom und Ovarialtumor bringen J. R. Willson und A. R. 
Peale (66) einen Beitrag: Es handelte sich um einen Granulosazell- 
tumor, dazu um zahlreiche kleine Myome im Peritoneum und Netz, 
ein Myom im Zervixstumpf — nach früherer Uterusamputation, 

In Bestätigung der früheren Untersuchungen von H. Huber fand 
W. Gruner (67) bei der histologischen Untersuchung der Tuben- 
ecken an Hand von 317 wegen Myom gewonnenen Operations- 
präparaten, daß sich in 36,9% hier eine Endometriose ausbreitete; 
eine Tubenendometriose ist also bei Myomträgerinnen hinsichtlich 
deren Sterilität von großer Bedeutung. Verkalkte Myome kommen 
gar nicht so selten vor und ergeben dann immer ein schönes Röntgen- 
bild; R.H. Liria (68) spricht in seinem Fall von einem „Uterusstein". 
Bei der roten Degeneration des Gebärmuttermyoms weist L. Faulk- 
ner (69) auf den diagnostischen Wert des Fiebers und der Leuko- 
zytose hin. 

Was die Therapie der Myome anlangt, soweit diese überhaupt 
behandlungsbedürftig sind (anhaltende Blutung, Anämie, Raum- 
beengung im kleinen Becken, glaubwürdige Beschwerden im Unter- 
leib), so ist es in den letzten Jahren bezüglich der früher so viel 
propagierten Bestrahlung mit Radium- oder Röntgenstrahlen im 
Schrifttum verhältnismäßig still geworden. Das Hauptinteresse konzen- 
triert sich auf die Art der für nötig befundenen Operationen. Trotzdem 
erscheint uns die Anwendung der Strahlentherapie für manche Formen 
von Myomen bei entsprechendem Alter der Patientin (über 45 Jahre 
alt) angebracht, besonders wenn das Operationsrisiko zu groß ist. 
Ob dann mit Röntgenstrahlen die Ovarien ausgeschaltet werden 
sollen, oder ob eine intrauterine Radiumbestrahlung, die durch Ein- 
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wirkung auf die Uterusmukosa viel rascher blutstillend wirkt, vor- 
zuziehen ist, wird von Fall zu Fall zu entscheiden sein. N. Spinelli 
(70) mißt der direkten Röntgenbestrahlung des Uterus eine große 
Bedeutung zu. S. Simon und G. Nicaise-Segers (71) treten 
für die Röntgenbehandlung der Uterusmyome ein, warnen aber vor 
hohen Röntgenkastrationsdosen; sie sahen auch Erfolge bei Fibromen, 
die bis in Nabelhöhe oder sogar 3 Querfinger darüber reichten. Nach- 
untersuchungen nach 7 Monaten bis zu 2 Jahren ergaben durchschnitt- 
lich eine Rückbildung fast bis zur normalen Uterusgröße. Gegen eine 
irtrauterine Radiumbehandlung von Myomen sprechen sih W. Neu- 
weiler und H. Aeppli (72) aus. — J. Varnier (73) empfiehlt 
zur medikamentösen Behandlung der Uterusmyome ACTH, wobei die 
antikollagene und antifibröse Eigenschaft dieses Hormons ausgenutzt 
wird (Dosis: 25 E. zweimal wöchentl., 6 Wochen lang); bei allen eigenen 
Beobachtungen trat eine Verkleinerung des Tumors auf Dreiviertel 
der Anfangsgröße ein; nach Monaten kein erneutes Wachstum. Mit 
der operativen Behandlung, z. T. auch mit Einzelfragen der Technik, 
beschäftigen sich S. O. Moseley (74), J. W. Ross (75) (Berichte 
über 900 erfolgreiche Myomausschälungen), R. Keller und Ph. 
Paquet (76) (Mortalität bei 147 Operationen — 1,3%), G. Fiehn 
(77), H. Sederl (78), der für die konservative Myomoperation ein- 
tritt, W. Kalkoff (79) (Operationsmortalität),O. Käser (80), ferner 
K. Richter und W. Lakomy (81, 82), die die Totalexstirpation 
der Uterusamputation vorziehen (siehe oben), letztere mit einer Mor- 
talität von 1,6%. J. Ries (83) spricht sich — für die Eymersche Klinik 
— gegen die Totalexstirpation des Uterus aus unter dem Gesichts- 
punkt, daß echte Portiostumpf-Karzinome außerordentlich selten seien 
(sie sind an einem Material von rd. 3000 Kollum-Ca. mit nur 0,91% 
beteiligt) und daß außerdem ihre radiologische Heilbarkeit nicht 
ungünstiger sei (in 52%). H. Dionisi (84) ist wiederum für die 
Totalexstirpation des Uterus, G. Domenichini (85) für die 
Myomenukleation, ebenso auch A. M. Davids (86), der bei 
925 Myomektomien eine Mortalität von nur 0,1% erlebte und angibt, 
daß bei den Uterus erhaltenden Myomoperationen mit einer späteren 
Empfängnisfähigkeit von 30—50% gerechnet werden kann. — Aus 
dieser Übersicht ergibt sich, daß die Frage der besten Me- 
thode für eine operative Myombehandlung noch 
durchaus im Fluß ist. Uns selbst dünkt, daß man sich — wie 
überhaupt bei jedem therapeutischem Handeln! — nicht auf eine 
einzige Standardmethode festlegen sollte, sondern von Fall zu Fall 
wird entscheiden müssen, ob man bestrahlt oder operiert und in 
letzterem Falle, ob dieses konservativ oder mit Opferung eines Teiles 
oder des ganzen Uterus geschehen soll. 


Endometriose (= E.): Unter Endometriose versteht man eine 
heterotope — ortsfremde Ansiedlung von uterusmukosaähnlicher 
Schleimhaut in der Uterusmuskulatur (Endometriosis interna) oder 
sonst an Teilen der inneren Geschlechtsorgane der Frau, aber auch 
in deren näheren und weiteren Umgebung (Endometriosis externa). 
Krankheitserscheinungen werden dadurch bedingt, daß diese orts- 
fremden Schleimhautteile bei der geschlechstreifen Frau an dem 
menstruellen Geschehen teilnehmen, ja auch eine Blutung — zur Zeit 
der regelrechten Menstruation — produzieren. Diese heute nicht 
selten zur Beobachtung kommende Krankheit wurde früher zum Teil 
als Adenomyosis, Adenometritis und -myositis bezeichnet und ist in 
den zwanziger Jahren dieses Jahrhunderts besonders durch die Ar- 
beiten des Amerikaners Sampson bekannt geworden, der sich in 
der Genese für die Verschleppung von echten Endometriumstückchen 
während der Menstruation aussprah (Verschleppungs- 
theorie). Die später folgenden Arbeiten von Philipp und 
Huber haben gezeigt, daß als Voraussetzung dafür zunächst eine E. 
im intramuralen Tubenteil, zum Teil in polypöser Form, vorliegen 
muß. H. Petri (87) ist der Ansicht, daß immer ein Trauma in 
irgendeiner Form Anlaß zur Lösung endometroiden Gewebes aus 
dem Zellverband sein muß; die E. sei als eine moderne oder 
Kulturkrankheit aufzufassen und könnte zum Teil prophylaktisch ver- 
hindert werden, ein Wunsch, der uns schwer realisierbar erscheint. 
Allerdings hat Petri insofern recht, als eine E. nach gynäkologischen 
Operationen entstehen kann, z.B. nach vaginaler Zervixspaltung zur 
Schwangerschaftsunterbrechung, wobei dann die Wunden und Naht- 
kanäle Wegbereiter für das Vordringen von originärem Endometrium 
sein können. So berichten neuerdings S. Kolonja und R. Ulm (88) 
über 5 Fälle von Blasen-Endometriose, die nach Hysterotomia anterior 
entstanden waren. In letzter Zeit wird übrigens auch die Ansicht 
vertreten (S. Kolonja und R. Ulm [89]), daß das Zervixepithel 
durch Metaplasie und Verlust seiner schleimproduzierenden Fähigkeit 
in eın der Korpusschleimhaut ähnliches Epithel umgewandelt werden 
kann und daß auf diese Weise eine echte E. (Endometriosis cervi- 
calis; entstehen kann. Für die Verschleppungstheorie durch retro- 
gradın Menstruationsfluß (durch die Tuben) setzt sich neuerdings 
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O. Kinnunen (90) ein. Mit den bisher genannten Theorien der 
Endometrioseentstehung sind aber Fälle schwer vereinbarlich, bei 
denen endometrioide Herde außerhalb der Bauchhöhle und fern von 
den Genitalorganen gefunden werden, was zwar selten, aber doch 
vorkommt. Für diese Fälle ist als Erklärung an eine intravasale Ver- 
schleppung von Uterusschleimhautstückchen gedacht worden; H. Lim- 
burg (91) konnte als Beweis für diese Möglichkeit Endometrium- 
gewebe in einer gestauten Vene als Zufallsbefund demonstrieren, 
auch wir haben solche Beobachtungen gemacht. 


Die Endometriose ist keineswegs eine seltene gynäkologische 
Krankheit; H. Heidler (92) fand z.B. unter 600 Operationspräpa- 
raten der Wiener Klinik „semmelweis“ 154mal eine Endometriose, 
wobei aber diese natürlich zum Teil nur aus Zufall entdeckt wurde 
und die Operation aus anderen Gründen vorgenommen werden mußte. 
Nach T. A. Sinclair (9) wird die Endometriosehäufigkeit mit 
1,8—30% angegeben! Zu der verschiedenen Lokalisation dieser Krank- 
heit liegen aus neuerer Zeit Beobachtungen vor: An der Portio 
(E.Navratil[94]), anderZervix(M. Fernandesund A. Cä- 
mera [95]), Blase (K. Evelbauer [9], H. Siegmund [97], K. 
Heim [98], der übrigens für seine beiden Fälle die Entstehung aus 
subperitonealen, mesodermalen, mesenchymalen Zellelementen er- 
klärt), R. Cordua [99J, Kraussold [100], Scheide (R.S. Sid- 
dall und H. C. Mack [101], B. Törnquist [102], W. J. Reich 
und Mitarb. [103], S. Kolonja [104]), Episiotomienarbe (J. C. 
Brougher [105]), Sakro-Kokzygeal-Region (Do Amaral- 
Ferreira [106]), Beckenraum (T. Gibert und P. Fourn [107)), 
Ureter (J. Ostenfeld [108]), interstitieller Tubenab- 
schnitt (P. Caffier [109]), Nabel (J. Rabinovitch und 
Mitarb. [110], Bauchwand (R. Gutzeit [111], nach Spaltung 
eines Dupuytrenschen Abszesses im Anschluß an einen infizierten 
Abort), Appendix (C. E. Sutton und J. A. Hardy [112], die 
unter 691i Appendektomien 15 Fälle von E. des Wurmfortsatzes 
sahen), Dünndarm (P. E. Guff und Mitarb. [113], 3 Fälle von E. 
als Ursache eines Dünndarmverschlusses), Rektum und Sigmoid 
(P. Brocq und L. Boreau [114], wobei sich gleichzeitig eine E, in 
den Leistendrüsen fand, E. J. Benz und Mitarb. [115[), Ovarialteer- 
zysten (J. H. Pratt und Mitarb. [116]). Die letzteren Autoren be- 
richten aus der Mayoklinik über 10 Fälle, bei denen es zur Ruptur 
der Teerzysten kam mit akuten abdominalen Symptomen; die 
richtige Diagnose ist schwer zu stellen. Weitere Arbeiten zum klini- 
schen Problem der E. stammen von H. Anders (117), T. Antoine 
(118), W. C. Hunter und Mitarb. (119), S. Palmberg-Nyberg 
(120) und H. Huber (121). 


Während die spontan entstehende E. in gewissem Umfang die 
Tendenz hat, sich in die Nachbarschaft auszubreiten, ist dies bisher 
bei der künstlich gesetzten Endometriosis, nämlich nach Transplan- 
tation von Endometriumstückckhen in die Scheidenschleimhaut (H, H. 
Schmid) zur Erhaltung von Menstruationsblutungen nach Uterusampu- 
tation oder -exstirpation bei geschlechtsreifen Frauen, noch nicht beob- 
achtet worden (H. H. Schmid [122]). Diese Methode ist für jüngere 
Frauen recht geeignet, auch wir selbst haben sie wiederholt angewandt 
und das Fortbestehen von Menstruationsblutungen — wenn auch 
natürlich in geringerem Maße — jahrelang beobachten können. 
Weitere Mitteilungen dazu von A. Kindel (123) und V. Hal- 
der (124). 

Über histologische Untersuchungen bei der Ovarialendome- 
triose berichten Vöge (125) und A. Rockenschaub (126); V, 
Dubrausky (127) untersuchte die Rolle der endometroiden Hetero- 
topie in der Genese zystischer Ovarialgeschwülste. 


Zur Frage der karzinomatösen Entartung bringen G. W. Corner 
und Mitarb. (128) (Eierstockskrebs, entstanden aus einer Endome- 
triose), A. Miller und Mitarb. (129) (Adeno-Karzinom in einer 
endometroiden Eierstockszyste), H. Heidler (9), H. Zilliacus 
und O0. Widolm (130) (beiderseitiges Ovarial-Karzinom nach 
ovarieller Endometriose bei gleichzeitigem doppelseitigem Mamma- 
Karzinom) sowie V. Dubrausky und F. Niendorf (131) Bei- 
träge. Letztere beschreiben eine karzinomatös umgewandelte Teer- 
zyste des Ovars und eine sarkomatös entartete Adenomyosis uteri 
interna und glauben, daß solche Entartungen häufiger vorkommen, 
als allgemein angenommen wird. Wir selbst meinen, daß die Endo- 
metriose nur in den seltensten Fällen den Mutterboden für eine 
Karzinomentstehung abgibt und nicht häufiger, als Karzinom über- 
haupt in einem Gewebe entsteht. 


Zur Symptomatologie äußern sich J. R. Street (44), ferner G. 
Thoms (132) — Blutungen, J. Forman (133) — Fieber, dessen 
Entstehung nicht klar war, J. Fallon (134) = E. bei jungen Mäd- 
chen. Im Material des letzteren waren unter 225 Fällen 4% Mädchen 
im Alter von 13—20 Jahren. Bei intensiver und ständiger Dysmenor- 
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rhöe dieser Jahrgänge sollte man daher immer auch an die Möglich- 
keit einer E. denken. 


Diagnostik: Philipp und Huber (135) empfehlen, vor jeder 
Myomenukleation die Durchgängigkeit der Tuben mittels einer 
Salpingographie zu prüfen, weil nicht selten gleichzeitig eine 
Tubenendometriose vorliegt (s.a.o. unter Myom), die durch Tuben- 
verschluß eine Sterilität bedingt. Goldberger und Mitarb. (136), 
ferner Moquot und E. Hervet (137) haben in einzelnen Fällen 
durh Hysterogramm eine E. interna der Uteruswand durch 
Darstellung kleiner Gänge und Verzweigungen am Rande des Uterus- 
schattens nachweisen können (auch wabenförmige Gebilde kamen 
zur Darstellung). W. Bonorden (138) empfiehlt zur Frühdiagnostik 
der Ovarial-Endometriose die Narkoseuntersuchung. 


Da man in den letzten Jahren bei der Endometriose mehr konser- 
vative, die Genitalfunktion erhaltende Operationen bevorzugt, liegen 
nunmehr auch einzelne Arbeiten über nachfolgende Schwangerschaften 
vor (H. Hudnall-Ware [139], P. Winckelmann [140], bei 
letzterem Erhaltung der Fertilität in 10% der Fälle). H. L. Gainey 
und Mitarb. (141) beobachteten bei 38 Frauen den Einfluß einer 
Gravidität auf die gleichzeitig bestehende E.: In 41% der Fälle wurde 
eine Besserung der Beschwerden nach der Schwangerschaft fest- 
gestellt, in etwa 10% waren die Beschwerden verschwunden. 


Therapie. Modern geworden ist die konservative Behandlung 
mit Hormonen, vor allem mit androgenen Wirkstoffen (J. C. Hirst 
[142], J. V. Melgs [143], der allerdings betont, daß diese Behandlung 
noch genauer erprobt werden müßte). Huoxthal und Mitarb. (144) 
empfehlen die Anwendung großer Dosen östrogener Substanzen, 
Fr. Hoffmann (145) die Anwendung von Progesteron. Die Vielheit 
der Vorschläge zeigt, daß eine gewissermaßen gezielte Hormon- 
therapie mit einer bestimmten Substanz noch nicht möglich ist. 


Zur operativen Behandlung äußern sich H. R. Dailey und R. E. 
Tafel (146), die zur Beseitigung von Endometrioseschmerzen die 
Sympathektomie empfehlen. F. J. Kelly undK.R. Schla- 
demann (147), V. S. Counseller (18), P. Winckelmann 
(140), H. C. Stearns (149), W. Bonorden (138), Allan Ve- 
haskari (150) sind sich darüber einig, daß man mit dem kleinsten 
Eingriff unter Erhaltung der Ovarial- und Uterusfunktion, ja mög- 
lichst auch der Eileiter, auskommen sollte. Es soll also nur der 
eigentliche Krankheitsherd exstirpiert werden, um größere Opera- 
tionen, wie sie früher üblich waren (Uterusexstirpationen mit und 
ohne Adnexe, Resektion von mitbefallenen Darmteilen) möglichst 
zu vermeiden. 
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Buchbesprechungen 


Prof. Dr. Max Bürger: Einführung in die patholo- 
gische Physiologie. Vierte, vollständig neubearbeitete 
Aufl. mit 193 Abb. Arbeitsgemeinschaft medizinischer 
Verlage, G.m.b.H., Georg Thieme, Leipzig 1953. 


Daß Bürgers „Pathologische Physiologie“ ein wertvolles und lehr- 
reiches Buch ist, beweist die Tatsache, daß die vierte Auflage bereits 
knapp vier Jahre nach der letzten Auflage nötig wurde. Es zeigt aber 
auch, daß das Bedürfnis nach einem Buch, das ein vertieftes Ver- 
ständnis für die Grundlagen der Störungen des Lebensgeschehens 
vermittelt, in weiten Kreisen der Studenten und Ärzte vorhanden ist. 
Dem denkenden Arzt wird in seiner Praxis klar, daß eine richtige 
Diagnose und zweckmäßiges therapeutisches Handeln nur möglich 
sind, wenn sie auf eine gründliche Kenntnis der wechselwirkenden 
Zusammenhänge aller Lebensvorgänge im menschlichen Körper und 
damit auch für das Einbezogensein aller seiner Funktionen in den 
krankhaften Vorgang aufgebaut sind. Die vierte Auflage hat Bürger 
auf den neuesten Stand unseres Wissens gebracht. Neu hinzugekom- 
men sind die Abschnitte über den jetzt so aktuellen Schwefelstoft- 
wechsel der Leber und über die theoretische und klinische Bedeutung 
der Elektrophorese, erweitert das Kapitel über die „Spurenelemente ; 
auch die Isotopenfrage ist, soweit sie Beziehungen zur pathologischen 
Physiologie hat, besprochen. Das Elektrokardiogramm und seine 
klinische Bedeutung findet im Rahmen der Pathologie des Kreislaufs 
eine eingehende Besprechung. Das Bürgersche Buch vermittelt uns 
in hervorragender Weise die Kenntnis von Gebieten, die ‚manchen 
schwierig erscheinen, Sicher wird aber jeder Arzt das Bedürfnis, in 
den Grundlagen unseres Handelns dauernd auf dem laufenden zu 
bleiben, um so mehr besitzen, wenn er, wie Bürger fordert, sofor! 
nach Abschluß des physiologischen Unterrichtes und nicht erst am 
Ende des Studiums in die pathologische Physiologie eingeführt wird 
Die Tüchtigkeit des Arztes und sein zweckvolles Handeln hängen 
nicht von den wechselnden Prospekten der Industrie oder den mark!- 
schreierischen Artikeln in Sensationsrevuen ab, sondern von der Tiele 
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seines Wissens und Könnens, und dazu soll ihm das Bürgersche Buch 
ein Wegweiser sein. Es wäre zu wünschen, daß es in jeder Arzt- 
bibliothek seinen Ehrenplatz erhält. 

Prof. A. Schittenhelm, München. 


Seitz-Amreich: Biologie und Pathologie des Weibes. 
Ein Handbuch der Frauenheilkunde und der Geburtshilfe. 
2. völlig neubearb. Aufl. Band V: Gynäkologie, 2. Teil. 
1041 S., 262 z. T. mehrfarb. Abb. im Text u. 39 farb. Tafeln. 
Verlag Urban & Schwarzenberg, Berlin-Innsbruck-München 
und Wien, 1953. Preis: Halbkunstleder DM 115,60. 


Wenn man die im 5. Band der Neuauflage des Handbuchs von 
Seitz und Amreich veröffentlichten gynäkologischen Abhand- 
lungen referieren soll, wird man besonderen Wert auf die Fest- 
stellung legen müssen, in welchem Umfang die Autoren den Fort- 
schritten gerecht geworden sind, die seit der ersten Auflage des 
Werkes (1924—1929) auf den einzelnen Gebieten gemacht wurden. 
Infolgedessen ist meine Aufgabe als Referent nicht immer angenehm, 
muß ich doch auf gewisse Mängel hinweisen, die manchen der in 
diesem Band vereinigten — sonst vortrefflihen — Abhandlungen 
anhaften, Mängel, die angesichts der geradezu stürmischen Entwick- 
lung auf dem Gebiete der Sulfonamide und Antibiotika entschuldbar 
erscheinen. Dietrich und Petsch, Hannover, berichten über 
die Neubildungen der Eileiter. Auf diesem Gebiet ergibt sich nichts 
wesentlich Neues. Heynemann, Hamburg, hat die Entzündung 
der Adnexe bearbeitet, leider ohne Berücksichtigung der Fortschritte 
auf dem Gebiet der Antibiotika, obwohl doch gerade die Adnexitis 
durch die Antibiotika sehr günstig beeinflußt werden kann. 

In dem aus der Feder von H. Dietel, Hamburg, stammenden 
Bericht über die Tuberkulose der weiblichen Geschlechtsorgane und 
des Bauchfells fehlt der Hinweis auf die modernen Antituberkulotika 
Neoteben und Rimifon. 

Die Abhandlung von Baisch, Stuttgart, über Bauchfellentzün- 
dung läßt im therapeutischen Teil jedes Eingehen auf Sulfonamide 
und Antibiotika vermissen. 

Emmrich, Magdeburg, beschreibt die Echinokokkenkrankheit 
sowie die Aktinomykose, wobei er auch die neueste Behandlung der 
Strahlenpilzkrankheit mittels Sulfonamiden und Penicillin berück- 
sichtigt, jedoch nicht die noch bessere Wirksamkeit der neueren 
Antibiotika erwähnt. 

Eymer, München, legt eine eindrucksvolle Darstellung des 
Problems der Strahlenbehandlung der Gebärmutterkrebse vor. Sämt- 
liche Methoden (Erlangen, Paris, Stockholm, Göttingen, Heidelberg, 
Tübingen, Berlin, Marburg und München) werden eingehend dar- 
gelegt und kritisch besprochen, nur nicht die Radiumspickung, obwohl 
auch diese Methode in der gynäkologischen Strahlentherapie ihren 
berechtigten Indikationsbereich besitzt. Den Wert der künstlichen 
Radioaktivität beurteilt Eymer übrigens dahingehend, daß die Iso- 
topentherapie bisher in keiner Weise Besseres zu leisten vermöge 
als die klassische Röntgen-Radium-Behandlung, daß sie aber teurer 
sei als letztere. 

Hoede, Würzburg, liefert eine mit ausgezeichneten Abbildungen 
versehene Übersicht über die Syphilis und den weichen Schanker. 

Runge, Heidelberg, und Kimmig, Hamburg, geben eine 
erschöpfende Übersicht über den Fragenkreis der weiblichen Gonor- 
thöe, Kimmigs Ausführungen über die Behandlung mit Sulfon- 
amiden und Antibiotika sind eine wohltuende Mischung von Klarheit, 
Knappheit und Vollständigkeit. 

Kiss, Wien, bespricht die Krankheiten des Nebeneierstockes. 
Gögl und Lange, Innsbruck, geben eine prägnante Darstellung 
der pathologischen Anatomie der Eierstocksgeschwülste, die in klini- 
scher Hinsicht harmonisch von Schmid, Rostock, ergänzt wird. 
Auch die so interessanten hormonspendenden Ovarialtumoren (Ar- 
thenoblastome, Granuloblastome, Disgerminome, Hypernephrome, 
Struma ovarii usw.) werden gebührend gewürdigt. 

Altmeister v. Jaschke behandelt in bewährter Diktion alle 
physiologischen und pathologischen Zustände der Mamma. 

Das letzte Kapitel „Der Unfall in der Frauenheilkunde“ verdanken 
wir August Mayer. Seine Ausführungen verdienen das besondere 
Interesse aller Gynäkologen angesichts der gewaltigen zahlenmäßigen 
Zunahme der berufstätigen Frauen und ihrer immer aktiveren sport- 
lichen Betätigung. Mayer beschränkt sich nicht nur auf die medizini- 
schen und rechtlichen Tatbestände des Unfalls, sondern hat darüber 
hinaus eine richtungweisende AbKandlung über die traumatische Ätio- 
logie gynäkologisch-geburtshilflicher Krankheiten geschaffen, Der Ab- 
schnitt über die posttraumatischen Mißbildungen bedarf allerdings 
einer wichtigen differentialdiagnostischen Ergänzung auf Grund der 
Erkenntnisse der Toxoplasmose-Forschung. 

Prof. Dr. H, O. Kleine, Ludwigshafen a. Rhein. 


Buchbesprechungen 
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G. Menegaux: „Manuel de Pathologie Chirurgicale” in 
2 Bänden. Teil I „Generalit&gss — Membres”, 1132 S., 
605 Abb. Preis: 7900 Fr. — Teil II „T&te et tronc.", 1407 S., 
471 Abb. Preis: 9100 Fr. Erschienen 1952 im Verlag Masson 
et Cie, Paris. 


Das vorliegende Werk ist vor allem geschrieben für Studenten 
und Praktiker. Der Autor hatte sich die Aufgabe gestellt, diesen in 
möglichst handlicher Form alles Wesentliche der allgemeinen wie 
speziellen und praktischen Chirurgie zu bieten (einschließlich der 
wichtigsten pathologisch-anatomischen und pathogenetischen Grund- 
lagen). Ein derartiges Werk, in dem dies ausgedehnte Gebiet: auf: 
2 Bände (2540 Seiten) zusammengedrängt ist, kann nur von einem 
Autor geschaffen werden. Die dadurch gewährleistete einheitliche . 
Linie ist ein großer Vorzug, besonders wenn die schwierige Aufgabe: 
in derart idealer Weise gelöst wird. Das Werk ist aus einem Guß! 
Die Gliederung des umfangreichen Stoffes ist geschickt und über- 
sichtlich, die Darstellungsweise ist gedrängt und klar unter Ver- 
meidung alles Entbehrlichen und Überflüssigen. Der Text wird durch 
zahlreiche schematische Zeichnungen (auch diese meist vom Autor 
selbst) anschaulich ergänzt. Ein sehr ausführliches Sachverzeichnis 
erhöht den praktischen Wert des Buches als Nachschlagewerk. 


Prof. H. v. Seemen, München. 


F. J. Bassermann: Probleme der Morphologie, 
Cytochemie und Wuchsform des Tuberkuloseerregers. 
(Tuberkulosebücherei) 98 S., 40 Abb., Verlag Gg. Thieme, 
1953. Preis: kart. DM 7,80. 


Die Untersuchung des Erregers der Tuberkulose bringt immer neue 
Probleme, teils wegen Strebens nach Vertiefung unserer Kenntnisse 
über diesen Mikroorganismus selbst, teils zwecks Erlangung neuen 
Wissens über Tuberkulostatika. Das vorliegende Werk faßt diese auf 
Grund umfassender eigener Untersuchungen und eingehender Dar- 
stellung der Literatur zusammen. Die ungelösten Fragen beginnen 
schon mit der Zellgrenzfläche; sie werden erleichtert, aber auch ver- 
mehrt durch die färberische Darstellung; die abnormen Formen, wie 
Splitte und Hyphen; die Vermehrung und die Lagerung dabei, wie 
die bekannte auffallende Zopfbildung. Eingehend besprochen werden 
zum Schluß die filtrierbaren Formen, deren Existenz wohl mit Recht 
abgelehnt wird. Das Buch gehört in die Hand eines jeden, der Inter- 
esse an der Tuberkuloseforschung hat. 


Prof. Dr. K.Kißkalt, München. 


Prof. Dr. Heinrih Meng, Bern: Zwang und Freiheit 
in der Erziehung. Erziehen, strafen, reifen lassen. 2. Aufl., 
227 S. Verlag Hans Huber, Bern 1953. Preis: Ln. DM 24,80. 


Das Buch ist lehrreich, mit sehr guten Grundsätzen, die für den 
erfahrenen Kinderarzt und Pädagogen allerdings nichts Neues brin- 
gen. Wenn Verfasser Stellen aus der Bibel bringt, so sind sie treffend, 
und es ist schade, daß von der Sittenlehre Christi nicht noch mehr 
Stellen erscheinen. Der Satz Christi: „Was hülfe es dem Menschen, 
so er die ganze Welt gewänne und litte doch Schaden an seiner Seele“, 
ist von großer praktischer Bedeutung, wenn man ihn biologisch- 
psychologisch zu deuten weiß. Es ist erfreulich, daß dieser Satz 
wörtlich zitiert ist, obwohl Verf. Psychoanalytiker ist. — Der Ab- 
schnitt über die Kleinkinder ist zu kurz. Die wichtige Unterscheidung 
zwischen Verbots- und Gebotsgehorsam fehlt. Die Strafe, nicht als 
Sühne, sondern als Hilfe, wie Ref. vor 20 Jahren auseinandergesetzt 
hat, würde die Darstellung sehr erleichtern. „Das Kind ist der uner- 
bittliche Erzieher der Menschheit” — „Echte Herzlichkeit ist von- 
nöten“ und manche andere Sätze geben dem Buch eine lebensnahe 
warme Note. Es ist aber bedauerlich, daß bedeutende Erzieher und 
Wissenschaftler nicht zitiert werden, so fehlen im Autorenverzeichnis 
Helmholtz (unbewußter Schluß), die Kinderärzte Czerny, Ibrahim, 
Zappert, ebenso der Psychiater Schröder, der den Begriff der Agape 
eingeführt hat, der Psychiater Economo (Zerebration). Pawlow ist 
gerade nur so gestreift, obwohl sein „bedingter Reflex* von so 
großer Bedeutung für die Psychologie ist. Bedauerlich ist, daß der 
große Erzieher Don Bosco keine Erwähnung findet, der vor fast 
100 Jahren die ausschlaggebende Bedeutung der Liebe und eines 
klaren Verstandes als unerläßliche Grundlage der Erziehung klar 
herausgestellt und praktisch so. Außerordentliches geleistet und den 
Orden der Salesianer gegründet hat. Um wieviel kürzer könnte das 
Buch Mengs sein. — Die kinderärztlichen Erziehungsgrundsätze der 
Wiener Gesellschaft für Kinderheilkunde hätten verdient, wörtlich 
wiedergegeben zu werden. Es hätte wohl nur zweier Druckseiten 
bedurft. Im Sachregister fällt auf, daß wohl der Vater an 6 ver- 
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schiedenen Stellen angeführt wird, „Mutter“ und „Mutterliebe“ aber 
überhaupt nicht, obwohl sie doch das Wichtigste im Leben des 
Kindes sind. Daß Agape im Gegensatz zu Eros nicht aufscheint, 
braucht nicht zu wundern. Über die verderbliche Appetitlosigkeit 
kein Wort. Weder das Wort Drohen, noch Erfahrung, noch Gewohn- 
heit, noch Nachahmung, noch Verstand, noch Vertrauen, noch 
Zärtlichkeit sind im Sachverzeichnis zu finden. Das gibt zu denken, 
besonders da die breite, fast ausschließliche Berücksichtigung psycho- 
analytischer Lehren auffällt. Auf j@den Fall ist das Buch interessant 
und lesenswert, auch wegen des merklichen Idealismus und der 
reichen Literatur für den Fachmann empfehlenswert, 


Ref. glaubt, daß Neurosen und Erziehungsschwierigkeiten mit dem 
bedingten Reflex, dem tymogenen Automatismus (Wirkung der 
Agape), mit der Lehre vom Verbots- und Gebotsgehorsam und der 
Auffassung der Strafe als Hilfe wesentlich einfacher zu erklären sind 
als mit der sogenannten Psychoanalyse. 


Prof. Dr. F. Hamburger, Vöcklabruck. 


Prof. Dr. Max Mikorey: Phantome und Doppel- 
gänger. 72 S., J. F. Lehmanns Verlag, München 1952. 
Preis: kart. DM 6—. 


Verf. rückt das Problem der Amputationsphantome in die bio- 
logische Perspektive des Regenerationsproblems. Danach setzt die 
Phantombildung die Tradition biologisch zweckmäßiger Reaktionen 
im Leerlauf fort und springt nur dann als sinnlos gewordene Ersatz- 
leistung ein, wenn die biologische Situation einer totalen Ampu- 
tation vorliegt. Der ganze Vorgang wird also nicht neurologisch, 
sondern metaneurologisch aufgefaßt. 

Auch die Doppelgängererlebnisse werden biologisch gesehen. Sie 
werden als Aufleben des phylogenetisch längst erloschenen Zwillings- 
reflexes zu erklären versucht, der in Form einer illusionären Trug- 
wahrnehmung wieder auflebt. Ausgehend von den subjektiven 
Phänomenen des Phantoms und des Doppelgängers werden im 
Rahmen der sehr lesenswerten Studie Betrachtungen über den Sinn 
und die Reichweite dieser beiden Erlebnisformen angestellt. 


Dr. Krippendorf, Tübingen. 


Albert Lorenz: Wenn der Vater mit dem Sohne... 
(Erinnerungen an Adolf Lorenz.) 402 S., Verlag Franz 
Deuticke, Wien 1952. Preis: GzIn. DM 18—. 


Das Leben bedeutender Menschen wird den Zeitgenossen und der 
Nachwelt fast immer entweder durch eine Selbstbiographie offenbart 
oder aber von einem mehr oder weniger fernstehenden subjektiv- 
kritisch gefärbten Standpunkt aus dargestellt. Hier jedoch zeichnet 
uns der Sohn Albert Lorenz, welcher nicht nur von klein auf seinen 
„privaten“ Vater zu Hause am Familientisch erlebt hat, sondern auch 
als orthopädischer Fachkollege mit dem berühmten Hofrat Lorenz 
gemeinsam am ÖOperationstisch gestanden ist, mit wirklich künst- 
lerisch-schriftstellerischem Talent und zugleich historischer Wahr- 
heitstreue die strahlend leuchtende Persönlichkeit dieses großen 
Arztes und Wissenschaftlers — in Freud und Leid, im genialen Erfolg 
und bei den sportlichen Ausspannungen vom Beruf. 

Der Autor dieses mit so viel Wiener Charme geschriebenen Buches 
begleitet seinen „Titelhelden“ als Sohn, Freund, Kamerad und Assi- 
stent, als dessen getreuer Wagenlenker und tüchtiger Reisemarschall 
durch ganz Europa und Amerika. Die zitierten Gestalten aus dem 
kaiserlichen Osterreich sind ebenso farbig und plastisch geschildert 
wie die liebliche Donaulandschaft der Heimat und die moderne 
Wunderwelt der USA. 

Weit entfernt von einer trocken servierten, langweilenden histori- 
schen Darstellung von Tatsachen vermittelt das Buch dem Leser 
einen interessanten Ausschnitt der Medizin-Geschichte, die Geburts- 
stunde des jüngsten selbständig gewordenen Kindes der allgemeinen 
Chirurgie, dem die segensreiche Großtat der unblutigen Hüftluxations- 
behandlung nach Lorenz bei der Gründung der „Deutschen Gesell- 
schaft für orthopädische Chirirgie* auf dem Kongreß in Berlin 1897 
Pate stand. 

Dieser vom Anfang bis zum Ende spannend geschriebene Arzt- 
roman wird zweifellos jeden jungen Mediziner begeistern, die älteren 
Kollegen menschlich ansprechen und wohl auch viele Laien herzlich 
erfreuen. Gerade neben der bekannten Selbstbiographie von Adolf 
Lorenz „Ich durfte helfen“ bedeutet dieses verdienstvolle 
Werk des Sohnes eine psychologisch ausgezeichnet abgerundete 
Lebensbeschreibung jener markanten Persönlichkeit der klassischen 
Wiener Ärzteschule. Wir haben nur bedauert, daß außer dem reizend 
skizzierten Titelbild von „Vater und Sohn“ keine weiteren Illustra- 
tionen beigefügt sind. Doz. Dr. Ruppreht Bernbeck, München. 
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Kongresse und Vereine 


Bericht über den 5. Internationalen Kongreß für Trop n- 
krankheiten und Malaria in Istanbul 
am 27. Augustbis 4 September 1953 


Nach fünfjähriger Pause tagten die 5. Internationalen Kongresse für 
Tropenmedizin und Malaria in Istanbul vom 27. August bis 4. -=p- 
tember mit über 300 auswärtigen Teilnehmern von 41 verschiede ne 
Nationen, gegenüber etwa 350 Teilnehmern (ausschließlich der au. 
USA.) von 45 verschiedenen Ländern auf dem vorhergehenden {or- 
greß in Washington, D.C. Während damals, 1948, von Deutschlan: ich 
allein teilnahm, waren wir heuer etwa 15 deutsche Ärzte. Ebns 
hatten wir erreicht, daß neben Türkisch, Englisch, Französisch url 
Spanisch auch Deutsch als offizielle Kongreßsprache zugelassen wurd.: 

Entsprechend ihrer auch heute noch immer überragenden Bedeuiin; 
wurde die Malaria auch dieses Mal nicht nur besonders im Kongrer- 
titel benannt, sondern es wurden ihr auch drei volle Verhandlungs- 
tage zuerkannt gegenüber je einem halben Tag für Schistosomiasis, 
Filariasis, Ernährungsfragen und Trypanosomiasis einschließlich der 
Chagaskrankheit. Überdies standen 120 Kurzvorträge auf dem Pro- 
gramm, die auch meistens gehalten wurden. 

Die großen UÜbersichtsreferate behandelten „Parasitologie, Gleich- 
gewichtszustand (‚Premunition‘ Sergents) und Epidemiologie bei Ma- 
laria* von M. K. Afridi, Pakistan, „Entomologie und Bekämpfung 
der Überträger bei Malaria“ von G. Gabaldon, Venezuela, „Pro- 
bleme. der Pathologie und Pathogenese bei Malaria und Schwarzwas- 
serfieber“ von B. G. Maegraith, Liverpool, „Chemotherapie und 
Chemoprophylaxe der Malaria” von A. Noyan, Türkei. „Bilhar- 
ziose* von Heitor P. Froes, Brasilien, „Eiweißmangel in der Nah- 
rung in Tropenländern“ von R. S. Platt, England, „Filariasis“ von 
J. Rodhain, Frankreich, und M. Wanson, Belgien, „Afrikanische 
Schlafkrankheit beim Menschen“ von M. Vaucelund Jonchere, 
Frankreich, „Chagas-Krankheit und andere Trypanosomiasis beim 
Menschen in Amerika“ von C. Romana, Argentinien, sowie „Tro- 
pen- und Viruskrankheiten“ von P. Lepine, Paris. 

Demgegenüber wurden 49 Kurzvorträge über andere Themen auf 
einen einzigen Verhandlungstag zusammengedrängt und in 5 ver- 
schiedenen Sektionen gleichzeitig vorgetragen. 


Es ist in diesem engen Rahmen nur möglich, einige Punkte aus 
dem Vorgetragenen schon hier anzudeuten, wobei im einzelnen auf 
den gedruckten Verhandlungsbericht verwiesen werden darf. Die 
Referate über Malariabekämpfung in der Türkei wurden eindrucksvoll 
ergänzt durch eine Ausstellung im Kongreßgebäude, die insbesondere 
die glänzenden Ergebnisse in Anatolien demonstrierte: so sank z. B. 
in 19 Distrikten der Prozentsatz von 11,3 Malariakranken (17 137 
unter 150615 Gesamtkrankenhauspatienten) in 1943 auf nur 1,4 in 
1951 ab (5416 Malariafälle), obwohl die Zahl aller Krankenhaus- 
kranken sich auf 372 458 mehr als verdoppelt hatte. 

Maegraith und Mitarbeiter berichteten über die wichtige Rolle 
der Paraaminobenzoesäure für das Zustandekommen der Malaria, die 
selbst oder als Folinsäure katalytisch bei der Bildung der Desoxy- 
ribonukleinsäure mitwirkt. Wenn letztere bei der Chromatinent- 
stehung im Verlauf der Schizogonie vermehrt auftritt, so wird in 
diesem Stadium die morphologische Entwicklung der Malariaparasiten 
durch P.A.B.-Antagonisten, wie etwa Sulfonamide, Proganil, Pyri- 
methamine u. a., gehemmt. P.A.B. fehlt fast ganz in der Milch, was 
u. U. die Seltenheit von Malaria bei Säuglingen in den Tropen er- 
klärt. Erst wenn z. B. bei säugenden Ratten die Brustwarzen mit 
P.A.B. bestrichen werden, geht die experimentelle Infektion mit 
Malaria an. Therapeutisch wurden viele Einzelbeobachtungen vor- 
getragen. Als opinio certa gilt die Kombination eines Schizonten- 
mittels, etwa Resochin („Chloroquine“) oder Atebrin („Mepacrine*), 
mit einem Gametenmittel, etwa Plasmochin, wobei sowohl Resochin, 
Plasmochin und Paludrine auch offenbar gegen: die extra-erythrozy- 
tären Plasmodienformen wirksam sind. Noch sub judice sind die so 
aussichtsreichen Ergebnisse der Malariabehandlung mit einer ein- 
maligen Gabe von Pyrimethamine („Daraprim“) und der 8-Amino- 
Chinoline („Primaquine”). Letzteres wurde von Romana auch 
erfolgreich bei Chagaskrankheit gegeben. De Langen betonte, 
neben der vielfachen parasitoziden Therapie nicht die so wichtige 
symptomatische des Malariakranken und seiner Kreislaufstörungen 
zu vernachlässigen, wobei er auf die gefäßerweiternde Wirkung des 
Chinins hinwies. 

Erst wenig ermutigend erscheint die Therapie und Prophylaxe von 
Bilharziosen und Filariasis. J. F. Kessels, G. C. Thooris und 
J. A. McFadzean konnten überzeugend demonstrieren, daß der 
Zyklus von Microfilaria nocturnea vom Sauerstoffdruck in der Alveo- 
larluft abhängt: bei Verminderung der C O3-Spannung, bei Hyper- 
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ventilation, Erhöhung der Muskeltätigkeit u. a. verlassen die Mikro- 
filarien auch nachts das periphere Blut und sammeln sich wieder in 
den Lungenkapillaren an. 

Eine besondere Sektion war den Treponematosen gewidmet, in der 
u. a. Kenneth R. Hill, England, über „Experimental Yaws in 
Hamsters“ und C. M. Hasselmann, Erlangen, über „Zur Histo- 
pathologie der Pinta“ sprachen. Treponema pertenue erzeugt beim 
Hamster typische Frambösiepapillome. Histopathologisch ist auch bei 
Pinta ein Akanthom zu finden ohne irgendwelche Intima- oder Media- 
veränderungen der Gefäße, ebensowenig wie bei Frambösie, und im 
Gegensatz zu den durch das „mesodermotrope“ und „panblastotrope“ 
Treponema pallidum verursachten syphilitischen Gefäßveränderungen. 
H. T. Chaglassian, Beirut, bestätigte in seinem Vortrag über 
„Endemic Treponematosis (‚Balash‘ or ‚Bejel‘) in Saudi-Arabia“, daß 
dies epidemiologisch und klinisch die typische Form der endemi- 
schen Syphilis bei Arabern ist, außer in den anderen Ländern des 
Nahen und Mittleren Ostens auch in Saudi-Arabia vorkommt, und 
meist in der Kindheit „nicht-venerisch“, aber durchaus auch erst 
später durch Sexualverkehr erworben werden kann. Ein zweiter 
Kurzvortrag in Deutsch wurde von A. Herrlich, München, über 
„Tierexperimentelle Arbeiten mit Erregern der Proteus-Gruppe über 
Disposition und Infektionsablauf“ gehalten. 

Die reichhaltigen Sitzungen fanden in dem am Rande der Stadt 
liegenden prunkvollen Yildiz-Palast unter dem Präsidium von Prof. 
Tevfik Sag’lam statt. Die üblichen Cocktail-Parties und anderen 
gesellschaftlichen Veranstaltungen, Führungen und Ausflüge erlaub- 
ten nicht nur, die Baudenkmäler, Paläste und Museen des traditions- 
reichen einstigen Byzanz kennenzulernen, sondern gestatteten vor 
allem, in Ruhe nach der üblichen fünfjährigen Pause wieder den 
persönlichen Kontakt mit alten Kollegen und anderen Tropenmedi- 
zinern aus den verschiedensten Ländern zu erneuern und herzu- 
stellen —, eines der wichtigsten Ziele und Erfolge internationaler 


“ Kongresse. Neben der herzlichen Gastfreundschaft der Regierung und 


unserer türkischen Kollegen wird uns allen unvergeßlich bleiben 
eine Dampferfahrt nachmittags auf dem landschaftlich unvergleichlich 
schönen Bosporus bis zum Schwarzen Meer und zurück ins Marmara- 
Meer und die Rückkehr unter sternenübersätem Himmel zum 
Goldenen Horn in der dann mondhellen Spätsommernacht, mit dem 
Lichterglanz auf beiden Ufern dieser geographischen Grenzzone 
zwischen Abendland und Morgenland. 

Prof. Dr. med. C. M. Hasselmann, Erlangen. 


Medizinische Gesellschaft Gießen 


Sitzung am 11. Februar 1953 

W. E. Ankel: Erkenntniswege der Erbforschung. Die moderne 
Vererbungswissenschaft zeigt ein imponierendes Gebäude sinnvoll 
zusammenhängender und beweisbarer Erkenntnisse. Nicht anders als 
in der Chemie und in der Physik wächst mit zunehmender Einsicht 
auch in der Biologie die Gefahr, daß der Mensch sein Wissen miß- 
braucht, daß er der hohen Verantwortung seinen eigenen Erkennt- 
nissen gegenüber nicht mehr gewachsen bleibt. Zwei verschiedene 
Erkenntniswege bieten sich dem Erbgeschehen gegenüber an. Beide 
sind historisch zunächst getrennt beschritten worden und konnten 
dann in überzeugender Weise zur Vereinigung und Deckung gebracht 
werden. Sie beweisen sich gegenseitig. Das Leben auf der Erde hat 
Kettencharakter, jedes Leben wird durch Ketten von Individuen 
manifestiert. Die aus vielen Zellen bestehenden Einzelindividuen sind 
durch eine feine Brücke aus zwei Zellen, durch die Fortpflanzungs- 
zellen, miteinander verknüpft. Zwischen Individuum und Individuum 
liegt also stets ein zellulärer „Engpaß“. Die erste Möglichkeit der 
Erforschung des Erbgeschehens besteht darin, die Eigenschaften an 
den Individuen in aufeinanderfolgenden Generationen miteinander zu 
vergleichen und daraus Forderungen abzuleiten, wie eine Erbsubstanz, 
die den Engpaß passiert, aussehen müßte. Die zweite Möglichkeit der 
Erkenntnis besteht darin, den zellulären Engpaß selbst zu prüfen 
und nachzusehen, wie es in ihm tatsächlich aussieht. Auf dem ersten 
Wege wurden, durch den aus Mendels hoher geistiger Leistung ab- 
geleiteten Mendelismus, Erkenntnisse vermittelt, die sich als absolut 
richtig, weil vorausberechenbar, erwiesen haben. Individualisierte 
Gebilde unbekannter Natur müssen als Anlagen für bestimmte Eigen- 
schaften, als Gene, in der Erbsubstanz angenommen werden. Sie be- 
dürfen eines sinnfälligen Nachweises zunächst nicht, sie sind hand- 
habbar, man kann mit ihnen im naturgegebenen Rahmen planmäßig 
zuchten. Auf dem zweiten Wege hat die mikroskopische Prüfung des 
Engpasses dem experimentell und gedanklich erarbeiteten Mendelis- 
mus in der Chromosomentheorie die an allen entscheidenden Punkten 
sinnfällig beweisbare Grundlage verschafft. Stufen auf diesem zweiten 
Wege: Es ließ sich zeigen, daß der Kern der Zellen der Träger des 
Vererbungsgeschehens ist. Im Kern fanden sich die Chromosomen als 
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individualisierte Gebilde. Sie entsprachen in ihrem Verhalten dem 
Mechanismus, der als Grundlage des Mendelns der Gene zu fordern 
war. Daß tatsächlich auch die Chromosomen mendeln, d.h. sich bei 
der Geschlechtszellenbildung den Gesetzen des Zufalls nach verteilen, 
ließ sich beweisen. Die aus dem Mendelexperiment erschlossenen 
Gene mußten also in den Chromosomen liegen. Der Nachweis, daß 
bestimmte Gene in bestimmten Chromosomen liegen, gelang. Schließ- 
lich konnte jedem Chromosomen als Behälter eine bestimmte Gruppe 
von Genen als Inhalt zugewiesen werden. Die nächste Frage, in 
welcher Ordnung die Gene in den Chromosomen liegen, wurde durch 
Morgan zunächst theoretisch beantwortet. Es entstanden die von ihm 
berechneten Chromosomenkarten. In enger Zusammenarbeit von 
Mendel-Experiment und mikroskopischer Prüfung der Chromosomen 
gelang es, die Realität der Morganschen Vorstellung zu beweisen 
(Bruchstellen-Karten). Der dann noch offene Wunsch, im Mikroskop 
die Stelle am Chromosomen zeigen zu können, wo ein bestimmtes 
Gen liegen muß, ließ sich durch die Untersuchungen der sog. Riesen- 
chromosomen erfüllen (Karten der Speicheldrüsen-Chromosomen). 
Chromosomen und Gene haben den Charakter von Mosaiksteinchen. 
Doch sind Mosaikvorstellungen, mit denen wir erfolgreich die Grund- 
lagen des Erbgeschehens erklären können, nur Hilfsvorstellungen, die 
dem Geschehen im Organismus nicht ganz gerecht werden können. 
Der Organismus ist in Wirklichkeit ein Ganzes, in dem alles von 
allem abhängt. Die Gene im Chromosomen erscheinen wie eine Parti- 
tur, von der aus das Konzert des werdenden und sich gestaltenden 
Organismus in Raum und Zeit abgespielt wird. Es ist ein harmonisches 
Konzert. Wir können es analysieren bis zu einer gewissen Grenze. 
Wer aber dabei den Taktstock führt, wer die Einsätze gibt, von denen 
nicht ein einziger falsch sein darf — das wissen wir nicht. Das Rätsel 
des Organismus liegt offenbar in seiner Organisation. Diese werden 
wir wohl als gegeben hinnehmen müssen und zufrieden sein, wenn 
es uns gelingt, bei unserer naturwissenschaftlichen Arbeit durch 
Analyse und Synthese vom wahren Rätsel soviel zu erkennen, wie 
wir vom falschen Mythos zerschlagen, (Selbstbericht.) 


Gesellschaft der Ärzte in Wien 

Wissenschaftliche Sitzung am 21. November 1952 

Mitteilungen. W. Spielmann a.G.: Zur Schmerzbekämp- 
fung in der Geburtshilfe. Durch Zusatz des Gewebsfermentes Hyalu- 
ronidase, das durch Aufspaltung der hochmolekularen Hyaluron- 
säure die Diffusion der Anästhesielösung beträchtlich steigert, gelingt 
es, bessere Resultate bei der Pudendus-Anästhesie zu erzielen. Die 
von amerikanischen Autoren angegebene Injektionstechnik wurde 
weitgehend vereinfacht, die Anästhesiemenge auf die Hälfte reduziert. 
Von 100 nach dieser Methode anästhesierten Gebärenden zeigten 
81 ideale, 14 gute Wirkung, 7 waren Versager. Keine allgemeinen oder 
Lokalreaktionen. Die Wehentätigkeit war nur unwesentlich beein- 
flußt. Die Wahl des richtigen Zeitpunktes für die Anlegung ist wesent- 
lich. Die Durchschnittsdauer beträgt 90 Minuten. Die Zangenfrequenz 
betrug weniger als 1%. Sämtliche Kinder lebten, zeigten keinerlei 
Nebenerscheinungen. Zur Schmerzbekämpfung während der Eröff- 
nungsperiode wurde die Dolantin-Pituisan-Mischspritze, bei kräftiger 
Wehentätigkeit Trilene oder die intermittierende Lachgasnarkose 
herangezogen. In Amerika mächt sich eine Abkehr von den ein- 
greifenden regionalen Anästhesiemethoden, die Risiken für Mutter 
und Kind bergen, bemerkbar, während einfache gefahrlose Verfahren 
in zunehmendem Maße angewandt werden. Durch Kombination der 
beschriebenen Methode konnten wir in zahlreichen Fällen eine 
schmerzarme Geburt erzielen. Die Pudendus-Anästhesie ist vor allem 
für den auf sich selbst gestellten Geburtshelfer im Privathaus und 
auf dem Lande gedacht, der mit einfachsten Mitteln eine gute An- 
ästhesie für den letzten Teil der Austreibungsperiode, den Durchtritt 
des Schädels sowie die Dammnaht erreichen kann. Für die Frau, die 
die Geburt ihres Kindes ohne wesentliche Schmerzen bei Bewußtsein 
erleben will, ist die Pudendus-Anästhesie die Methode der Wahl. 

Diskussion. H. Zacherl: Zweifellos ist die Pudendusblok- 
kade, über die der Vortragende berichtet hat, geeignet, den Dehnungs- 
schmerz zu beseitigen, die Wehenschmerzen und insbesondere die in 
der Eröffnungsperiode werden dadurch natürlich nicht beeinflußt. Die 
Bemühungen, die Geburtsschmerzen zu lindern, sind insbesondere in 
den letzten Jahren nicht mehr zur Ruhe gekommen. Die dabei wirk- 
lich erzielten Fortschritte, insbesondere in der Beseitigung der Wehen- 
schmerzen, gehen im großen und ganzen auf das von Kreis inaugu- 
rierte accouchement medicale zurück. Kreis wies nach, daß die 
prophylaktische Ausschaltung spastischer Kontraktionen insbesondere 
des unteren Uterinsegmentes nicht mehr die Geburt beschleunigt, 
sondern ganz wesentlich den Geburtsschmerz insbesondere in der 
Eröffnungsperiode herabzusetzen in der Lage ist. Ob dieser Effekt 
der Herabsetzung des Widerstandes lediglich auf der schmerz!indern- 
den Komponente beruht, ist nicht sicher, die Widerstandsherab=etzung 
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wäre dann eine reflektorische. Die Möglichkeit einer direkten Spasmo- 
lyse durch Angriff auf das vegetative Nervensystem ist aber noch 
nicht bewiesen und bedarf noch der endgültigen Klärung. Auf jeden 
Fall glauben wir, daß neben narkotischen Maßnahmen die Anwen- 
dung der üblichen Spasmolytika eines der wirksamsten Mittel ist, 
den Geburtsschmerz herabzusetzen. 

St. N. Skamnakis: Durch die Anästhesie des Pudendus, ver- 
bessert durch Zusatz des Fermentes Hyaluronidase, kann man den 
Dehnungsschmerz des Dammes in der letzten Phase der Austreibungs- 
periode, der häufig zu einer Art Schmerzexstase führt, ausschalten. 
Wenn man, wie es der Vortragende getan hat, für die Eröffnungs- 
periode die von mir angegebene Methode der Pituisan-Dolantin-Misch- 
spritze zwecks Beschleunigung der Geburt und Linderung der Schmer- 
zen anwendet, so muß man die Pudendus-Anästhesie rechtzeitig 
anlegen, damit man nicht zu spät dazukommt. Wie rasch die Geburt 
bei Anwendung meiner Methode vor sich geht, soll folgender Fall 
illustrieren: Eine 30jährige Zweitgebärende wird in meiner Abteilung 
zwecks Einleitung, wegen Übertragung, aufgenommen. Der Befund 
lautet: Uterusbefund X/3,II. Schädellage, Kopf über dem B.E., be- 
weglich, Herztöne gut. Der Uterus völlig wehenlos. Innerer Befund: 
Die Portio erhalten, der C.K. für den Finger‘ nicht durchgängig, 
großes Kind, Übertragung. Patientin bekommt um 9.30 Uhr die erste 
Dosis aus der Mischspritze. 10 Minuten später setzen regelmäßige, 
nicht schmerzhafte Wehen ein, und um 10,05 Uhr, also 25 Minuten 
vom Wehenbeginn, die spontane Geburt eines 4,450 g schweren und 
53cm langen, lebensfrischen, kräftig schreienden Mädchens. Nachdem 
wir derzeit eine vollkommene Schmerzfreiheit während der Geburt 
ohne Gefahr für Mutter und Kind nicht erzielen können, soll unser 
Bestreben darin liegen, durch Kombination bewährter und ungefähr- 
licher Methoden, so beispielsweise meiner Methode für die Eroff- 
nung, der Pudendusanästhesie für die Austreibungsperiode, eine opti- 
male Schmerzlinderung zu erreichen. Bezüglich der Fräge, wann die 
Pudendusanästhesie am besten angelegt werden soll, glaube ich, 
daß das rechtzeitig bei Erstgebärenden, wenn der Muttermund Klein- 
handtellergröße. erreicht und bei Mehrgebärenden gleichzeitig mit 
der Injektion aus der Mischspritze geschieht. 

Schlußwort. W. Spielmann: Wenn wir die Leistung der 
Pudendusanästhesie kritisch beurteilen, so können wir feststellen, 
daß sie bei idealer Wirkung den gefürchteten Dehnungsschmerz beim 
Durchtritt des Schädels vollkommen ausschaltet. Besonders die Mehr- 
gebärenden mit ihrer verkürzten Geburtsdauer stellen ein dankbares 
Anwendungsgebiet für die Pudendus-Anästhesie dar. Sie ist vor allem 
für den auf sich selbsi gestellten Geburtshelfer im Privathaus oder 
auf dem Lande gedacht, der mit den einfachsten Mitteln eine gute 
Anästhesie erzielen kann. 

W.Blumencron: Häufigkeit der verschiedenen „rheumatischen“ 
Krankheiten. Auf Grund der Begutachtung von 4500 Rheumatikern 
wird ein Überblick über die zahlenmäßige Verteilung der einzelnen 
sog. rheumatischen Krankheiten gegeben, Aus dem Beobachtungs- 
material ging eindeutig die überragende praktische Bedeutung der 
degenerativen Krankheiten mit 79,8% der Gesamtfälle gegenüber 
den primär entzündlichen Krankheiten mit nur 20,2% hervor, Die 
einzelnen Krankheiten wurden in 4 Hauptgruppen unterteilt, und 
zwar in: Degenerative Wirbelsäulenaffektionen (40,5%), Arthrosen 
(27,5%), Arthritiden (20,2%) und Weichteilrheuma (11,8%). Von den 
Begleitkrankheiten bzw. Zuständen wurden nur die häufigsten 
erfaßt, nämlich solche, welche einen Hundertsatz von 20 überstiegen. 
Dabei wurde gefunden: Beträchtliche nervöse Übererregbarkeit in 
38,3% der Fälle (davon deutlich Spasmophilie in 16,8%), Adipositas 
in 34,4%, statische Insuffizienz in 25,6%, variköser Symptomenkom- 
plex in 21,5%, ovarielle Unterfunktion in 38,3%. An Hand des Pfaund- 
lerschen Syntropieindex wurde der Nachweis erbracht, daß gewisse 
Zustände in einer gesicherten Korrelation zueinander stehen. Ein deut- 
lich positiver Syntropieindex wurde gefunden zwischen nervöser Über- 
erregbarkeit und degenerativen Wirbelsäulenaffektionen, insbesondere 
solchen der Halswirbelsäule, zwischen den Arthrosen und der Adiposi- 
tas, dem varikösen Symptomenkomplex und der statischen Insuffizienz 
andererseits sowie zwischen der ovariellen Unterfunktion und den Poly- 
arthrosen und Polyarthritiden. Die allgemeine Bagatellisierung der 
Rheumatherapie ging deutlich daraus hervor, daß 35% der Patienten 
bis zu dem relativ späten Zeitpunkt der Begutachtung ausschließlich 
analgetisch behandelt worden waren, ohne daß nur ein Versuch einer 
ätiologischen Klärung bzw. ätiologischen Behandlung unternommen 
wurde. An Hand von Beispielen wird zum Ausdruck gebracht, daß 
speziell in der Rheumatologie eine möglichst vielseitige korrelations- 
pathologische Betrachtungsweise notwendig ist. 

Vortrag. J. Möllerström, Stockholm, a. G.: Periodische 
Tagesschwankungen im Kohlenhydratstoffwechsel und ihre Bedeutung 
für die Diabetesforschung. Nach Entdeckung des Leberglykogens war, 
seit Claude Bernards Zeit, während mehreren Jahrzehnten die Depot- 
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lehre der Leber für den Kohlenhydratüberschuß des Organism: ; 
maßgebend in der Stoffwechselforschung und Diabetestherapie. Na ii 
Erik Foragrens Entdeckung der rhythmischen Leberfunktion mit 
periodischer Glykogenbildung muß diese Auffassung verändert we:- 
den. Für die Diabetesforschung muß man mit dieser rhythmische ı 
Leberfunktion rechnen. Früher unerklärliche Beobachtungen im Ve-- 
lauf der Blutzuckerkurve und Zuckerausscheidung bei Diabetike:n 
könnten durch die neue Lehre ihre Erklärung finden. Für die Insuli:- 
therapie, besonders von schweren Fällen von Diabetes, ist dıe 
Kenntnis über diesen periodischen Verlauf in den Stoffwechselvo:- 
gängen von grundlegender Bedeutung. Besonders die Ketonkörp:r, 
speziell #-Oxybuttersäure, zeigen in schweren Fällen von Diabet:s 
oft eine deutlich hervortretende Periodik in ihrer Ausscheidung, t.»- 
sonders im Hunger. Dadurch ist es möglich, in schweren Fällen von 
Diabetes die Insulinbehandlung rationell zu leiten, hinsichtlich dieser 
periodischen -Oxybuttersäureausscheidung. Auch andere Metabolit:n 
können bei Diabetes ein periodisches Auftreten zeigen. Die rhyth- 
mische Leberfunktion mit periodischem Verlauf im intermediären 
Kohlenhydratstoffwechsel ist kein isoliertes Phänomen. Es handelt 
sich um eine allgemeine Rhythmik des Energiestoffwechels des Ge- 
samtorganismus. Ein Ausdruck dafür ist die normale Tagesvariation 
der Körpertemperatur, die nach Untersuchungen von Holmgren und 
Casparsson von der rhythmischen Leberarbeit geleitet wird. Man 
findet auch bei vielen Diabetikern ein deutliches Übereinstimmen 
zwischen Harnzuckerausscheidung und Variationen der Körper- 
temperatur. Die rhythmische Leberfunktion wird mit größter Wahr- 
scheinlichkeit von Nebennieren- und Hypophysentätigkeit bestimmi 
und gesteuert vom vegetativen Nervensystem und Zentren im 
Zwischenhirn. Nur dadurch ist es möglich, zu erklären, daß man kor- 
respondierende rhythmische Variationen findet, auch in anderen Funk- 
tionen des Organismus, z.B. Wasserumsatz und Ionengleichgewicht. 

Diskussion.H.Schur: Ic habe mir zu dem schönen Vortrag 
Möllerström das Wort erbeten, um ihn von einem Standpunkte aus 
zu würdigen, der hier nicht berührt wurde, der aber, wie ich glaube, 
auch wichtig ist, der des Theoretikers, obzwar ich nicht verkenne, 
daß die Publikationen der Schule Möllerström auch den Praktikern 
viel gebracht haben. Die Ansicht, daß die Leber nicht der haupt- 
sächliche Ort der provisorischen Kohlenhydratspeicherung sei, tauchte 
bald auf, als durch die Entdeckung Claude Bernards und die Arbeiten 
Naunyns, Minkowskis und Merings die Wichtigkeit der Glykogendepots 
für den Kohlenhydratstoffwechsel erwiesen war. Sie wurde von den 
großen Forschern Külz, Bang und Gigon dahin beantwortet, daß die 
Glykogenfüllung der Leberzellen so spät erfolge, daß die Leber 
unmöglich als erstes Reservoir für Nahrungskohlenhydrate ange- 
sehen werden könne. Diese Beobachtungen waren die Grundlage für 
meine Forschungen — seit 1925 — und deren Ergebnis, daß die Fett- 
lager als das Hauptdepot für zugeführte Kohlenhydrate gelten müßten. 
Die Frage, wie es aber überhaupt zu der verspäteten Glykogenfüllung 
der Leber komme, blieb unbeantwortet. Durch die Forschungen der 
Schule Möllerström fand sie ihre klare Beantwortung und mit ihr 
unsere Vorstellungen über den Kohlenhydratstoffwechsel überhaupt, 
nach denen die Muskelleistungen wohl auf Glykogenspaltungen 
beruhen, die Spaltprodukte aber in ihrer Hauptmasse nicht in der 
Muskulatur wieder zusammengesetzt werden, sondern in der Leber, 
die aus ihnen unter Mitwirkung der dort vorhandenen Wärme das 
Glykogen restituiere. Die offen gebliebene Frage, wie es zu der 
verspäteten Glykogenansammlung komme, wurde jetzt auch experi- 
mentell durch die Schule Möllerström erschöpfend beantwortet: Aus 
den Spaltprodukten des Glykogens, die aus den Stoffwechselvor- 
gängen aller Gewebe stammen, wofür ja der offenbar hormonal ge- 
lenkte, rhythmische Verlauf der Füliung der Glykogendepots eine 
Grundlage bot. Wir gewannen dadurch die nötige Sicherheit für die 
von uns aus den Versuchen Mann und Magaths an leberlosen Hunden 
gezogenen Schlüsse, die zeigten, daß deren Muskulatur diese Spalt- 
produkte nicht zu Synthesen verwerten könne, sondern hiezu unbe- 
dingt Traubenzucker brauche. Dem Zwecke der hiezu notwendigen 
Umbildungen, die in der Leber aus allen Spaltprodukten des Gly- 
kogens, der Milchsäure, den Triosen und der Lävulose vor sich 
gehen, dient eben die Glykogenbildung in der Leber. Da das Glykogen 
aus Glukosemolekülen zusammengesetzt ist und nur Glukose ins 
Blut abgibt, kann die Glykogenbildung diesen Zweck erfüllen. Wir 
müssen der Schule Möllerströom sehr dankbar sein, daß sie den 
Physiologen diesen wichtigen Schlußstein für ihre Theorie geliefert 
hat und freuen uns, daß die Schule unseres alten Freundes Petren, 
der so gerne und so lange Zeit in Wien gearbeitet hat, eine so wür- 
dige Nachfolge erhalten hat. 

A. Beringer konnte, gemeinsam mit Lindner, feststellen, daß 
die rhythmischen Schwankungen im Fett- und Glykogengehalt der 
Leber von Hungertieren unterbleiben, falls den Versuchstieren die 
Nebennieren entfernt wurden. (Selbstberichte.) 
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Kleine Mitteilungen 


Steuervergünstigung und Ausbildungsbeihilfen 
bei auswärtigem Hochschulstudium 


Der Bundesfinanzhof hat in einem Urteil vom 19. Februar 1953 (AZ. 
IV 402/52) anerkannt, daß eine außergewöhnliche steuerliche Be- 
lastung auch dann vorliegen kann, wenn ein Heimatvertriebener, der 
einen Sohn auswärts studieren läßt, Aufwendungen zur Wiederbe- 
schaffung von Hausrat und Kleidung hat, die durch den Pauschbetrag 
von 1440 DM nicht gedeckt sind. Aus der Begründung dieses Urteils 
interessiert, daß eine außergewöhnliche Belastung durch das Univer- 
sitätsstudium des einzigen Kindes und durch den hierdurch bedingten 
Aufenthalt außerhalb des Elternhauses nur bei Vorliegen besonderer 
Tatumstände anerkannt werden kann. Diese sind gegeben, wenn ein 
Steuerpflichtiger mit kleinem Einkommen einen besonders begabten 
Sohn studieren läßt, oder wenn ein Stpfl. für mehrere Kinder gleich- 
zeitig hohe Ausbildungskosten zu tragen hat (vgl. Entscheidungen des 
Bundesfinanzhofs IV 148/51 U vom 20. März 1952 und IV 245/51 U vom 
8.Mai 1952). Ein besonderer Tatumstand kann auch darin bestehen, 
daß ein Stpfl. neben den Kosten für den auswärts studierenden Sohn 
oder Tochter noch durch andere Aufwendungen belastet ist, so daß 
eine Häufung von Belastungen vorliegt, vgl. Urtl. des BFH IV 444/51 U 
vom 29. Mai 1952. Hieraus geht hervor, daß das höchste Steuergericht 
von der sogenannten Typisierungslehre abgegangen ist und die 
Finanzämter somit gehalten sind, jeden einzelnen Fall inidviduell zu 
prüfen. 

Ohne Prüfung einer außergewöhnlichen Belastung ist nach den 
Lohnsteuer-Ergänzungsrichtlinien vom 20. Mai 1953 für die auswärtige 
Unterbringung eines Kindes, das sich in Berufsausbildung befindet, 
ein steuerlicher Betrag von jährlich 300 DM zu berücksichtigen. Für 
jeden vollen Monat, in dem Aufwendungen für die auswärtige Unter- 
bringung nicht zu machen sind (z.B. Ferien) oder für den Kinder- 
ermäßigung nicht gewährt wird, erfolgt Kürzung des Freibetrages 
um 25 DM. 

Ausbildungsbeihilfen — bis höchstens 110 DM monatlich — 
werden aus Mitteln des Bundesausgleichsamtes gewährt zur Berufs- 
ausbildung Jugendlicher (bis zum 30. Lebensjahr), sofern es sich um 
die Personen handelt, die infolge von Vertreibungsschäden oder 
Kriegsschäden oder als politisch Verfolgte (im Sinne des $ 356 LAG) 
nicht in der Lage sind, die Kosten aus eigenen Mitteln aufzubringen. 
In besonderen Härtefällen kann das 30. Lebensjahr überschritten sein. 
Für Verheiratete können die üblichen Beihilfen bis zu 30 DM monatlich 
erhöht werden, sind Ehegatten gleichzeitig in der Berufsausbildung, 
so kann jedem Ehegatten die Beihilfe zuerkannt werden. 

Dr. jur. Lehmann, Unna (Westi.). 


In der Münch. med. Wschr. (1953), S. 924, ist über ein Urteil des 
Bundesgerichtshofes berichtet worden, durh das die Haftung 
eines Krankenhauses auf Grund einer Luesinfek- 
tiondurchBluttransfusion bejaht worden war, 

Diese Haftung wird regelmäßig dann ausgeschlossen werden 
können, wenn die vorgeschriebenen Maßnahmen bei der Untersu- 
“hung des Blutspenders beachtet worden sind, Es sind aber Fälle 
denkbar, bei denen eine Blutübertragung so beschleunigt vorge- 
nommen werden muß, daß weder ein vorschriftsmäßig untersuchter 
Blutspender noch eine Blutkonserve herangezogen werden kann. 
Auch dann wäre in Zukunft eine Haftung nicht völlig auszu- 
schließen, wenn hierbei wenigstens die Möglichkeit bestanden hätte, 
ein die Lues ausschließendes Mittel dem Transfusionsblut zuzusetzen. 
Als ein derartiges Mittel bezeichnen die Farbwerke Hoechst AG., vor- 
mals Meister Lucius & Brüning in Frankfurt a. M.-Hoechst, das Prä- 
parat „Haemosept“. An dieser Stelle kann lediglich die recht- 
liche Bedeutung der Anwendung eines derartigen Mittels klargestellt 
werden. Dr. jur. Georg Schulz, Braunschweig. 


Tagesgeschichtliche Notizen 


— Einer Gruppe von Wissenschaftlern (Dr. Charlotte Ressler, 
Dr. John N. Swan, Dr. Carleton W. Roberts, Dr. Panayotis, 
G. Katsoyannis und Dr. Samuel Gordon) unter der Leitung 
von Dr. Vincent du Vigneaud, Prof. für Biochemie an der Cornell 
University Medical College, ist es gelungen, Oxytocin, das Hor- 
mon der Hypophyse, zu synthetisieren, das die Kontraktion des 
Uterus und die Milchsekretion auslöst, Seine Gewinnung im Reagenz- 
glas wurde von Dr. du Vigneaud und seinen Mitarbeitern im J. Amer. 
Chemic, Soc. veröffentlicht. Dr. du Vigneaud ist bereits durch die 
Synthese des Penicillins im Jahre 1946 und durch die Ermittlung der 


Struktur des Biotin-Moleküls im Jahre 1942 hervorgetreten. Im ver- 
gangenen Jahre gelang ihm die Isolierung der beiden Hormone 
Oxytocin und Vasopressin in fast reiner Form. Vasopressin erhöht 
den Blutdruck und hemmt die Wasserausscheidung der Nieren. Die 
neuen Arbeiten des du Vigneaud Team an der Cornell-Klinik (Cor- 
nell Medical Center, N.Y.) öffnen die Türe zur Synthese weiterer 
Hormone der Hypophyse, einschließlich des ACTHs. Es ist zu erwarten, 
daß das synthetische Oxytocin besonders in der Geburtshilfe und in 
der Tierheilkunde verwendet werden wird. In der gleichen Nummer 
veröffentlichen die Mitglieder du Vigneauds, Miss H. Claire Law- 
ler und Dr. Edwin A, Popenoe, die wahrscheinliche chemische 
Struktur des Vasopressins, Beide Aufsätze sind das 
Resultat zwanzigjähriger Forschungsarbeit. Die beiden Hormone 
wurden endgültig im vergangenen Jahre isoliert von Dr. du Vig- 
neaud und Dr. Arthur H. Livermore, jetzt am Reed College 
in Portland Oregon, und Dr. John G. Pierce, jetzt an der Univer- 
sity of California in Los Angeles. Dr. R. Gordon Douglas und 
Kenneth G. Nickerson sowie Prof. Roy W. Bosnes ermittelten 
die Wirkung des synthetischen Oxytocins am Menschen. Etwa ein 
Gamma des natürlichen oder des synthetischen Hormons, intravenös 
gespritzt, bewirkt in 20—30 Sekunden Milchsekretion. 


— Laut einer Rundfrage der Chirurg. Univ.-Klinik Bonn treten 
während des zweiten und dritten Lebensjahrzehntes, also kurz nach 
dem Staatsexamen, MagengeschwürebeiÄrztenbeson- 
ders häufig auf. Vorwiegend erkranken chirurgisch tätige und 
praktische Ärzte. Bei den geschwürskranken Ärzten wurde ein 
starker Nikotinmißbrauch und erhöhte Kraftfahrertätigkeit angegeben. 


— Auf dem sechsten Internationalen Kongreß für Mikrobiologie in 
Rom wurde von Prof. Dulbecco und Dr. Vogt über eine neue 
Methode berichtet, dank der die Wirkung von Viren auf die tierische 
Zelle genau beobachtet werden kann, und die von Fachleuten als der 
„Anfang einer neuen Ära“ in der Virusforschung angesehen wird. 
Vorbedingung für die neue sogenannte Flecken-Methode war 
der einfache Einfall, Reinkulturen von Viren im Reagenzglas zu 
züchten, wobei Bakterienwachstum durch Zusatz von Antibiotika 
verhindert wird. Diese reingezüchteten spezifischen Viren wurden in 
verschiedenen Verdünnungen in einer Petrischale auf einen Nähr- 
boden geimpft, der aus einer einzigen Lage von isolierten tierischen 
Zellen bestand. Die Petrischale wurde dann durch eine Schicht von 
Agar-Agar abgedichtet. Bei den Versuchen wurde Poliovirus und 
das Virus der amerikanischen Pferde-Enzephalitis verwendet. Die 
Forscher konnten dann beobachten, wie die Viren tatsächlich in die 
Zellen eindrangen und sie durch „Auflösung“ töteten; auch konnten 
die nekrotischen Flecken deutlich gesehen werden. Auf diese Weise 
wurde dann „sehr leicht, genau und rasch die Zahl der Virusparti- 
kel”" festgestellt, die in die Zellen eingebrochen waren. Da jeder 
Fleck nur die Nachkommenschaft eines einzigen spezifischen Virus- 
körperchens enthält, können so die Erbfaktoren dieses Virus unter- 
sucht und die Vorgänge der Virusvermehrung in der Zelle sowie des 
Wiederausbruchs aus der Zellkultur beobachtet werden. Dank dieser 
neuen Methode besteht begründete Aussicht auf Fortschritte in der 
Erforschung der Viruskrankheit von Mensch und Tier und auch die 
Hoffnung, daß es in absehbarer Zukunft gelingen wird, wirksame 
Vakzinen gegen Viruskrankheiten zu entwickeln. 


— Auf einer Versammlung des Amerikanischen Instituts für Biolo- 
gische Forschung berichtete Dr. Robert Goodman über die er- 
folgreiche Bekämpfung einer von Bakterien her- 
vorgerufenen Krankheit der Birnen und Äpfel, 
die in Amerika großen Schaden anrichtet, durch eine Besprengung 
der Obstbäume mit Lösungen von Streptomycin und Terramycin. 
Lösungen von 100—500 Teilen der beiden Antibiotika in 1 000 000 
Teilen von Wasser wurden während der Blütezeit und 3 Wochen 
nach der Blüte auf 112 erkrankte Obstbäume gesprengt, die auf diese 
Weise alle geheilt wurden. Auch über die Wirksamkeit von 
Antibiotika gegen andere bakterielle Pflanzen- 
krankheiten, wie z.B. einen von Pseudomonas phaseolicolica her- 
vorgerufenen Bohnenbrand, wurde berichtet. 


— Das Institut für Krankenhausbau der Technischen 
Universität Berlin-Charlottenburg (Prof. H, Freese) ist das einzige 
seiner Art in Deutschland, Es hat die Aufgabe, die wirtschaftlichen 
und technischen Grundlagen für die Planung, den Bau und die Ein- 
richtung zeitgemäßer Krankenhäuser zu untersuchen. An dem Institut 
bestehen Fachausschüsse für Bau und Einrichtung, ein medizinischer 
Ausschuß, weitere für Hygiene, Pflegepersonal, Heizung und Lüftung, 
Elektrotechnik, allgemeine Installation sowie Verwaltung. Bisher sind 
in diesen Ausschüssen über 50 Fachleute ehrenamtlich tätig, 
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— Die Auslandsabteilung der Westdeutschen Ärztekammer ver- 
mittelt die Niederlassung deutscher Ärzte mit guten 
englischen Sprachkenntnissen an die Goldküste. 

— Bad Neuenahr hat ganzjährigen Kurbetrieb. Sämtliche Kur- 
mittel stehen daher auch im Winter den Gästen zur Verfügung. Die 
preisgünstigen Pauschalkuren in Bad Neuenahr haben sich während 
des Winters gut eingeführt. 


— Die nächste Tagung der Nordwestdeutschen Ge- 
sellschaft für Kinderheilkunde findet am 30. und 
31. Januar 1954 in Bremen unter dem Vorsitz von Prof. Dr. R. 
Hess, Kinderklinik der Städt, Krankenanstalten Bremen, statt. 

— Die Deutsche Gesellschaft für Kreislauffor- 
schung wird vom 22.—24. April 1954 ihre nächste Tagung in Bad 
Nauheim abhalten, Hauptthema: Endokarditis und Klappenfehler; 
zweites Thema: Phonokardiographie. Vorsitzender: Prof. Dr. Rudolf 
Schoen, Göttingen. Vortragsanmeldungen sind bis spätestens 
1. Februar 1954 mit einem Referat von 15—20 Schreibmaschinenzeilen 
an das Sekretariat des W, G. Kerckhoff-Institutes, Bad Nauheim, ein- 
zusenden. Es können nur Vorträge angenommen werden, die Origi- 
nalmitteilungen darstellen. 

— Auf dem X. internationalen Kongreß für Sport- 
medizin in Belgrad von 19,—22. Mai 1954 wird Dr. Vojin 
Smodlaka über Körperliche Übungen und Altern und Dr. W. 
Tegner, London, über Sport und Rehabilitation sprechen, Auskunft 
durch Gen.-Sekr, Dr, Smodlaka Vojin, Belgrad, Deligradska 27, DIF. 

— Vom 21. bis 24. Juli 1954 wird in Zürich unter dem Patronat 
der Schweiz. Ärztegesellschaft für Psychotherapie (SAGP) der nächste, 
alle Richtungen versammelnde Internationale Kongreß für 
Psychotherapie stattfinden. Das Hauptthema des Kongresses 
lautet: Die „Übertragung“ in der Psychotherapie. Die Teilnahme steht 
allen Psychotherapeuten offen, die a) Mitglieder einer psychiatrischen 
Vereinigung oder einer repräsentativen psychotherapeutischen Ge- 
sellschaft ihres Landes sind; b) als Ärzte und qualifizierte Nicht-Ärzte 
zwar nicht Mitglieder einer solchen Gesellschaft sind, aber von deren 
Präsidenten oder zwei Mitgliedern empfohlen werden. Anfragen an 
das Sekretariat in Zürich I, Theaterstraße 12. 

— Die 18. Tagung der Deutschen Gesellschaft für 
Unfallheilkunde, Versicherungs- und Versor- 
gungsmedizin, findet am 4. und 5. Juni 1954 in Stuttgart statt. 
Anfr. an Prof.Dr. Bürkle de la Camp, „Bergmannsheil“, Bochum. 

— Die Themen des Fortbildungskurses der Akademie für 
Medizinische Forschung und Fortbildung der Justus-Liebig-Hochschule 
zu Gießen: „Fortschritte auf dem Gebiet der Röntgenologie und 
Strahlenheilkunde am 23. und 24. November 1953 lauten: „Die Be- 
deutung der Strahlenheilkunde für die Behandlung der Krebskrank- 
heiten“ (Proff. Holthusen, Hamburg; Graffi, Berlin; Langen- 
dorff, Freiburgi.Br; Du Mesnil de Rochemont, Marburg; 
Baclesse, Paris; Kalkoff, Marburg; Zuppinger, Berm; H. 
Meyer, Marburg, und die Drr. Fehr, Hamburg, und Gärtner, 
Tübingen). — „Fortschritte auf dem Gebiet der Röntgendiagnostik”: 
(Proff. Pr&vot, Hamburg, und Vieten, Düsseldorf). — „Röntgen- 
untersuchung der Lungentumoren“: (Proff. Heckmann, München, 
und Janker, Bonn sowie die Dozenten Drr. Gebauer, Frank- 
furt .M.; Hornykiewytsch, Gießen, und Brobeil, Mar- 
burg). — „Weitere Vorträge aus dem Gebiet der Strahlenheilkunde 
(Allgemeine Probleme)“: (Prof. Glauner, Stuttgart, und Dr. 
Horst, Hamburg). Die fachliche Gestaltung liegt in den Händen 
von Prof. Dr. H. Meyer, Marburg. Anmeldung und Auskunft durch 
den Kursleiter Prof. Dr. Gg. Herzog, Pathologisches Inst., Gießen, 
Klinikstr. 329. — Die Themen der Arbeitstagung für Fach- 
ärzte der Chirurgie der gleichen Veranstalter vom 24. bis 
28. November 1953 lauten: „Pankreaskrankheit“ (Proff. F. Mey- 
thaler, Nürnberg, und K. Voßschulte, Gießen). — „Gallen- 
wegskrankheit“ (Proff. H. Bohn und L. Rathcke). — Ferner 
sprechen Dr. J. Weis, Gießen, über Ergebnisse der Schenkelhals- 
nagelung; Doz. Dr. Th. Halse, Freiburgi.Br., über Grundlagen der 
kausalen Thrombosebehandlung und Embolieverhütung; Prof. Dr. K. 
H. Bauer, Heidelberg, über die Bewertung des Amputations- und 
Resektionsverfahrens beim Rektumkarzinom, und Prof. Dr. R. du 
Mesnil de Rochemont, Marburg, über Röntgenbestrahlung 
beim Rektumkarzinom. Anmeldungen usw. wie oben. 

— Der Arbeitsgemeinschaft der Westdeutschen Ärztekammern ist 
es durch das freundliche Entgegenkommen des Davoser Ärzte- 
Vereines wiederum möglich geworden, vom 24, Januar bis 7. Februar 
1954 einen Fortbildungskurs für praktische Medizin 
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in Davos abzuhalten. Die Referate werden größtenteils von den 
Davoser Kollegen gehalten, jedoch werden auch einige deutsce 
Referenten sprechen. Die Themen werden voraussichtlich im Dezen:- 
ber bekanntgegeben werden. Auskunft durch das Kongreßbüro, Bun- 
desärztehaus, Köln 1, Brabanter Str. 13. 

Geburtstage: 80.: Der Ernährungsphysiologe Ragnar Berg, desscn 
weitgehende Reformvorschläge manchen Widerspruch erfahren habe, 
am 1. September 1953. Er flüchtete vor den Russen aus seiner Arbeits- 
heimat Deutschland und kehrte in sein Geburtsland Schweden zurück, 
wo er noch heute wissenschaftlich tätig ist. — 75.: Em.o.Prof, für 
Physiologische Chemie Dr. med, Dankwart Ackermann in Würz- 
burg, am 11, November 1953. 

— Die Deutsche Röntgen-Gesellschaft hat auf ihrer 35. Tagung in 
Stuttgart die Herren Prof. W. Baensch, Washington, Prof. C, 
Gauss, Bad Kissingen, und Dr. med.h.c. B, Hauff, Stuttga:t, 
in Anerkennung ihrer. großen Verdienste um die Röntgenologie zu 
Ehrenmitgliedern ernannt. 

— Dr. L. Dünner (früher Berlin) wurde zum Chefarzt der ncu- 
geschaffenen „Industrial Chest Diseases Clinic“ ernannt. Diese Klinik 
ist die erste ihrer Art in England, sie dient zur praktischen und 
wissenschaftlichen Erforschung von Berufskrankheiten der Lunge. 
Anlaß zur Gründung gab eine Reihe von früher nicht oder nur 
ungenügend bekannten Gruppen von Pneumonokoniosen, die Dünner 
in Hull gefunden hatte. 

— Die Vereinigung Südwestdeutscher Dermatologen hat auf einer 
Tagung in Marburg beschlossen, zu Ehren des im Konzentrationslager 
Theresienstadt gestorbenen Dermatologen Prof, Dr. Herxheimer 
eine Herxheimer-Plakette zu schaffen, die deutschen Der- 
matologen für bedeutende fachliche Leistungen verliehen werden soll. 

— Das Wissenschaftliche Mitglied des Paul-Ehrlich-Instituts zu 
Frankfurt a. Main, Prof. Dr, R. Siegert, wurde zu einer Studien- 
reise nach den USA, eingeladen, um sich über verschiedene Probleme 
der Virusforschung und der Auswertung von Antibiotika sowie über 
die Organisation von Blutbanken zu unterrichten. 

Hochschulnachrichten: Kiel: Prof. Dr. Hans-Gerhard Creutz- 
feldt wurde wegen Erreichung der gesetzlichen Altersgrenze mit 
Ende September von den amtlichen Verpflichtungen als Hochschul- 
lehrer entbunden. — Prof. Dr. Hans Lullies aus Homburg/Saar 
wurde mit Wirkung vom 1. November auf den freien Lehrstuhl für 
Physiologie berufen und gleichzeitig zum Direktor des Physiologischen 
Instituts bestellt. — Prof. Dr. Heiniih Hammer wurde zum 
Mitglied des Bundesgesundheitsbeirats berufen, — Von der Vereini- 
gung der Dozenten für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde an den 
deutschen Universitäten wurde Prof. Hammer zum Vorsitzenden ge- 
wählt. Prof, Dr. Theo Spreter von Kreudenstein wurde 
zum 2. Vorsitzenden berufen. — Prof. Dr. Gerhard Küntscher ist 
von der Latein-Amerikanischen Gesellschaft für Orthopädie und 
Traumatologie in Rio de Janeiro zum Ehrenmitglied ernannt worden. 
Außerdem ernannte ihn die Spanische Gesellschaft für Orthopädie 
und Traumatologie zum korrespondierenden Mitglied. 

Tübingen: Prof. Dr. med. Richard Bader wurde zum o.Prof. 
ernannt und erhielt die Professur für Hygiene mit Wirkung vom 
1.8.1953. Gleichzeitig wurde er zum Direktor des Hygienischen 
Instituts ernannt. 

Wien: Dr. med. Emil Wessely, Facharzt für Hals-, Nasen- und 
Ohrenkrankheiten, wurde zum ao.Prof. und gleichzeitig zum Vor- 
stand der II. Universitätsklinik für Hals-, Nasen- und Ohrenkrank- 
heiten ernannt. 

Todesfall: Der 1934 emigrierte em. o. Prof. der Physiologie in Kiel, 
Dr. R. Höber, am 6, September im 80. Lebensjahr zu Philadelphia. 

Korrespondenz: Die Unterzeichneten erklären hiermit, daß sie mit 
den in verschiedenen illustrierten Zeitungen erschienenen Aufsätzen 
über die Niehanssche Frischzellen-Therapie nidts 
zu tun haben und sich von dem Inhalt dieser Aufsätze distanzieren. 
Die Unterzeichneten sind an der wissenschaftlichen und klinischen 
Erforschung der zur Diskussion stehenden Fragen interessiert und 
haben bereits in einigen Arbeiten dazu Stellung genommen. Sie 
halten aber eine propagandistische Verbreitung einer bisher in ihrem 
Wesen, vor allem hinsichtlich Indikation und Kontraindikation noch 
nicht geklärten Behandlungsmethode für gefährlih und glauben, 
grundsätzlich gegen diese Art von Aufsätzen erhebliche Bedenken 
äußern zu müssen. 

Proff, A. Pischinger (Graz-Marburg), H.G. Rietschel (Herford). 


Beiliegende Prospekte: Chem. Werke Albert, Wiesbaden — Klinge, G.m.b.H., 
München 23 — Dr. Winzer, Konstanz — Lederle, G.m.b.H., München. 
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